NORA

KOMMUN Ersattning for forlorad arbetsfortjanst
Namn fértroendevald: Personnummer: Arbetsgivare:
Néarvaro: Forlorad
Typ av sammantride Nimnd Datum sammantradets langd arbetsinkomst
Antal timmar Belopp

Bestyrks av

Blanketten lamnas till namndsekreterare, Datum Arbetsgivare
ldmnas in i Tingshuset eller skickas via post till
Nora kommun, 713 80 Nora

Yrkande om ersattning for forlorad Datum Fortroendevald

arbetsinkomst ska framstallas senast inom ett ar
fran dagen fér sammantrade eller motsvarande

till vilken forlusten hanfoér sig.




