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Blankett för förlorad arbetsförtjänst 
År/mån 
 

Namn  
 

Personnummer  
 

Instans (nämnd/styrelse - endast en instans per blankett) 
 
 

 
 

Förlorad arbetsförtjänst 
 
Datum Timavdrag 

antal tim. 
Timavdrag 
kr per tim. 

Dagavdrag 
antal dagar 

Dagavdrag 
kr per dag 

Intygas av arbetsgivaren 

     Arbetsgivare 

     

     Underskrift arbetsgivare 

     

     Namnförtydligande 

     

     Datum 

     

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________ 

Underskrift arbetstagare 
 


