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Begaran om ersattning for sarskilda kostnader for funktionshindrad

fortroendevald

Fortroendevalds namn

Personnummer

Ersattning utgar for sarskilda kostnader som foranletts av uppdraget som kommunalt fortro-

endevald.

Kvitton pa kostnaderna, samt kopia pa attesterat underlag for sammantrades- eller

forréattningsarvode ska bifogas.

Namnd/Utskott

Datum

Forrattningen
borjade klockan

Forrattningen
slutade klockan

Jag har haft féljande sarskilda kostnader

Kostnaden harror till (ange orsak)

Kostnad i kronor

Summa kostnad

Underskrift av fortroendevald

Datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Blanketten lamnas in till sekreteraren for namnden/utskottet

Underskrift Namnd/utskottssekreterare
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