
 
 
 

 Redovisning av 
förlorad arbetsinkomst 

   (I samband med sammanträde/förrättning) 
 
 
        Rättviks Kommun    
          Rättviks Fastigheter AB    

  Rättviks Energi AB  
  Rättviks Kommunhus AB 

 
 

Förtroendevalda har rätt till ersättning för styrkt förlorad arbetsinkomst, med högst det belopp 
fullmäktige beslutat, i samband med sammanträde/förrättning. 
Namn Personnummer 

Adress Postnr Ort 

 
Nämnd/Styrels
e/Utskott 

Datum Antal 
timmar 

Förrättning Förlorad 
arbetsinkomst 
kronor 

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 
 
 
 
Datum 

  
 

…………………………………………………………. 
Förtroendevalds underskrift 

  
 

Härmed bestyrker undertecknad att löneavdrag med …………………. kr 
verkställts enligt ovanstående uppgifter 
 

Datum Företagets namn 

Arbetsgivarens underskrift Namnförtydligande 
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