Begaran om ersattning vid installd vard

Efternamn Foérnamn
Personnummer Telefon (for kontakt dagtid)
Gatuadress Postnummer och ort

Forlorad arbetsfortjanst

Ersattning begérs for forlorad arbetsinkomst:
Hel dag (1000 kr) Halv dag (500 kr)

Franvaro styrks med bifogat intyg fran arbetsgivaren. 30 procentigt skatteavdrag kommer att ske. For
egenfOretagare lamnas kopia av senaste slutskattesedel.

Resekostnader

U Resa med egen bil, antal Km...... ..o
U Egenavgift vid taxireSa, KIONOT...... ..o e e e e e

U Resa med allmdnna kommunikationsmedel (kvitto ska bifogas), kronor..............................

Bankkonto for utbetalning (vid 6nskan om 6verforing till bankkonto)

Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

Namnunderskrift patient Datum

Intygande fran berord klinik

Sjukhus och Klinik dar varden var planerad

Ansvarsenhet (hnumerisk) Datum nar operationen/vardbesoket var planerad

Underskrift av ansvarig Namnfortydligande

Telefon ankn nr

Skicka ifylld blankett till:
Region Varmland

HR L6n och system
Avstamningskonsult
Regionens Hus
651 82 Karlstad

Reg ion Ansvarig enhet: Dokumentet framtaget:
Va_rmland Planerings- och ekonomiavdelningen 2019-08-08
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