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	Förnamn, efternamn
	Personnummer

	     
	     

	Adress (ifylls endast vid adressändring)
	Postnummer och postadress (endast vid adressändring)

	     
	     


	Ärende/förrättning
	Datum för ärande förrättning

	     
	     


	Sammanträdet/förrättningen påbörjades/avslutades
	Lunch från kl-till kl 

	Påbörjades kl       

	Avslutades kl       
	     

	Resa hemifrån påbörjades kl
       
	Resa hem avslutades kl       
	


	Ersättning för förlorad arbetsinkomst samt ersättning för resor/utlägg


	
	

	  FORMCHECKBOX 
  Jag yrkar på ersättning för förlorad arbetsinkomst
Antal hela timmar:      

	  FORMCHECKBOX 
  Jag yrkar på ersättning för resa/utlägg (bifoga biljett/kvitto)
Kronor:      
  FORMCHECKBOX 
  Jag yrkar på kilometerersättning

Antal körda km ToR:      


	
	
	


	Färdtidsersättning


	

	 FORMCHECKBOX 
 Jag yrkar på ersättning för färdtid



	Resa från bostaden påbörjades klockan
	Resa avslutades klockan
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	Datum
	Förtroendevald

	     
	


	
	Konto
	Kostnadsställe
	Notering

	Förvaltningens anteckningar
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