Tingsryds

kommun

Ansokan om utbetalning for merkostnad vid assistents sjukdom

enligt 9 § 2 LSS

Den assistansberéttigades namn Personnummer
Legal foretrddare/ombud namn Telefonnummer
Adress och postadress Fullmakt

|:| Tidigare insént

|:| Bifogas

Erséttning utbetalas till konto

Referensnummer

Styrkande av uppkommen merkostnad

Ordinarie assistentens/assistenternas namn Personnummer

Sjukperiod (datum) Karensdag (datum)
Ordinarie personals timlon

Vikarierande Vikarieperiod(datum) | Timlon Antal timmar

assistentens/assistenternas namn




Bifogas

Sjukfranvaroanmadlan eller liknande uppgift som styrker den ordinarie assistentens
franvaro

|:| Kopia pa l6neutbetalning — ordinarie personlig assistent och vikarie, eller liknande

uppgift som styrker pa att kostnaderna &ar utbetalda

|:| Tidsrapport till Forsékringskassan — ordinarie assistent och vikarie
|:| Ordinarie personals schema

|:| Lakarintyg om sjukperiod Gverstiger 7 dagar

Tingsryds kommun kan komma att begira ytterligare uppgifter om det
behovs for att direndet ska bli utrett i den omfattning som dess beskaffenhet
kraver.

Ovanstiende uppgifter ir riktiga, harmed intygas samt godkinns registrering av personuppgifter:

Ort Datum
Namnteckning Namnfortydligande
Fakturaadress:
Tingsryd kommun
Box 88

362 22 Tingsryd





