
Intyg om förlorad arbetsinkomst 
eller annan inkomst/ersättning 

Verktyg: C-D-0003 

Kommunalt förtroendevalda i Hällefors kommun har rätt till styrkt förlorade anställningsförmåner i enlighet med bestämmelser 
antagna av kommunfullmäktige. 

Förtroendevaldes namn Personnummer 

Utskott/nämnd/styrelse 

Huvudarbetsgivarens namn Huvudarbetsgivarens adress 

1. Intyg om arbetsgivares löneavdrag
När jag är frånvarande från arbetet på grund av uppdrag som förtroendevald gör min arbetsgivare avdrag på lönen. 
Avser intjänandeår 

Min månadslön kr 

Årsink. =  månink. = kr 
Jag har timlön 

12 165 

Avdrag görs för hel dag i månad med kr 

Avdrag görs för timme med kr 

Avdrag görs för timme med kr 

Jag förlorar semesterdagar (intygas vid sem.årets slut) Jag förlorar semesterersättning 
(ersätts med ….......................% av timlönen) 

Jag har en 
tjänstepension 

Ange pensionsavtal 
Jag förlorar tjänstepensionsförmån 

Jag har årsarvode från Hällefors kommun 
motsv. 

% och har nedsättning av arbetstiden % 
med hos min arbetsgivare. 

3 4 

Att ovanstående uppgifter är riktiga intygas. 

Ort och datum Arbetsgivarens underskrift och stämpel Tel nr 

Jag förlorar A-kasseersättning* Jag förlorar föräldrapenning från FK* (*bifoga intyg på beslut om dagersättning) 

2. Redovisning av inkomstbortfall – företagare (motsv)
Vid uppdrag som förtroendevald åsamkas jag inkomstbortfall i min förvärvsverksamhet. 

Sjukpenningsgrundande inkomst av egen verksamhet: kr 

Ort och datum Namnteckning Tel nr 

Löneadministratörens noteringar 
Ersättning för förlorad arbetsinkomst Per timme 

februari 2017 



Behandling av personuppgifter 

Hällefors kommun behöver dina personuppgifter för att kunna 
betala ut ersättning. 

Hällefors kommun behandlar dina personuppgifter i enlighet 
med gällande lagstiftning. Dina personuppgifter kommer att 
sparas hos kommunen i enlighet med gällande lagstiftning, 
vilket ibland innebär att personuppgifterna sparas för all framtid. 

Personuppgiftsansvarig är kommunstyrelsen Om du vill ha 
information om de uppgifter Hällefors kommun har om dig, 
begära rättelse, lämna invändningar eller annat, har du rätt att 
kontakta kommunen. Enklast görs det på kommun@hellefors.se. 

Du når vårt dataskyddsombud på dataskyddsombud@lindesberg.se

Tillsynsmyndighet är Integritetsskyddsmyndigheten. 

Mer information om hur Hällefors kommun behandlar dina 
personuppgifter finns på www.hellefors.se/gdpr. 
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