SURAHAMMARS
KOMMUN

Information om kollektivavtal - Bilaga ans6kan om merkostnad for sjuklon

Den assistansberittigades namn:

Personnummer:

Telefonnummer/e-post:

Legal foretridare/ombud namn:

Assistansanordnare:

Adress:

Post nt:

Ort:

Kollektivavtal:

Semesterersattning:

Sociala avgifter %b:

Pension- och férsakringsavgifter % enligt avtal:

OB och Jourersattningar:

OB ersittning | Belopp
kvill

natt

helg

storhelg

Jour

Jour helg

Att ovanstiaende uppgifter ar riktiga intygas hirmed:

Datum:

Underskrift av assistansberittigad eller ombud

Namnfortydligande




