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	Förnamn, efternamn
	Personnummer

	     
	     


	Arbetsgivare
	Organisationsnummer

	     
	     

	Kontaktperson
     
	Telefonnummer

     

	E-post till kontaktperson
     
	


	Grunduppgifter
Sysselsättningsgrad i egen verksamhet (där genomsnitt för heltid är 40 timmar per vecka =100 %)
     %
Ordinarie arbetstidtimmar per dag:             Klockan:

                                           Från        Till:      

	Beräknad årsinkomst gäller för perioden:
Från                   (år-mån-dag)     till                 (år-mån-dag)       
  FORMCHECKBOX 
  Förtaget jag är aktiv inom har revisor

  FORMCHECKBOX 
  Förtaget jag är aktiv inom saknar revisor

	  FORMCHECKBOX 
  Arbetstid på andra tider (enligt bifogat schema eller annat underlag) 
	
	

	
	
	
	


	Redovisning av beräknad inkomst

	

	Beräknad årsinkomst innevarande år brutto (kr):

     Kr
 FORMCHECKBOX 
  1. Jag yrkar på förlorad arbetsinkomst utöver schablon med          Kr/timme för sammanträde/förrättning 

 FORMCHECKBOX 
  2. Jag yrkar på förlorad arbetsinkomst enligt schablon (35 % av grundbelopp enligt arvodesreglemente § 8.

 FORMCHECKBOX 
  Vid uppdrag som förtroendevald förlorar jag som näringsidkare semesterförmån. I enlighet med arvodesreglementet § 13 inkommer jag med särskilt intyg som styrker detta. 
 FORMCHECKBOX 
  Vid uppdrag som förtroendevald förlorar den jag som näringsidkare pensionsförmån. I enlighet med arvodesreglementet § 14 inkommer jag med särskilt intyg som styrker detta. 



UNDERSKRIFTER
	Att ovanstående uppgifter är riktiga intygas: 

	Datum
	Förtroendevalds Signatur:

	     
	

	
	Namnförtydligande;


	Datum
     
	Revisors Signatur:



	
	Namnförtydligande:




	
	
	
	

	Kommunalförbundets anteckningar

	
	Kontrollerad av:
	Godkänd av:
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