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Ansokan om utbetalning av ekonomiskt stod enligt 9 § 2 LSS

Den assistansberattigades namn Personnummer
Adress och postadress Telefonnummer
Ev e-post
Legal foretradare/ombud namn Telefonnummer Uppdrag
Adress och postadress Fullmakt
|:| Bifogas |:| Tidigare insant
Kontaktperson hos utférare E-post utférare
Ersattning utbetalas till konto Referensnummer

Styrkande av uppkommen merkostnad

Ordinarie personlig assistent (namn) Personnummer Anstallningsnummer
Sjukperiod fér ordinarie assistent (datum) Karensdag (datum)

Namn pa vikarie under ord ass sjukfranvaro Har arbetat datum Klockslag Ant tim | Timl6n
Ansokan om utbetalning av ekonomiskt stod enligt 9 2 § LSS Summa

(Har skrivs den faktiska summan som ni anséker om)

Bifogas

Sjukfranvaroanmalan eller annan uppgift som styrker ordinarie assistents sjukfranvaro.
Kopia pa l6neutbetalning eller annan uppgift som styrker att kostnaderna ar utbetalda —
ordinarie personlig assistent och vikarie.

Tidrapport till forsakringskassan - ordinarie personlig assistent och vikarie.

Komplett ifylld sammanstallning som visar att faktisk merkostnad finns. (Styrkande av
merkostnadens storlek, sid 2.)
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Sammanstillning — Styrkande av merkostnadens storlek
For fortydligande av begarda uppgifter, se SKL cirkuldr 2006:39

Ordinarie personal

Kollektivavtal

Timmar

Ord 16n kr/tim

Sjuklén kr/tim

Summa

Sjuklén dag 2-14

Semesterersattn dag 2-14

Karensdag

Semersattn under karensdag

OB Kvall vid sjukdom

OB Natt vid sjukdom

OB Helg vid sjukdom

OB Storhelg vid sjukdom

Jour/beredskap vardag sjukdom

Jour/beredskap helg sjukdom

Forsakring

Sociala avgifter

Vikarie

Summa

Timmar

Vik 16n kr/tim

Summa

Lon karensdag

Semersattning karensdag

Lon dag 2-14

Semesterersattn dag 2-14

OB Kvall

OB Natt

OB Helg

OB Storhelg

Jour/Beredskap vardag

Jour/Beredskap helg

Forsakring

Sociala avgifter

Summa

assistans under sjukperioden

Redovisade timmar till FK for utford

Kr/tim

Timmar

Summa

Att ovanstaende uppgifter ar riktiga intygas harmed samt att jag godkdnner registrering av

personuppgifter:

Datum Underskrift av den assistansberattigade eller ombud och namnfértydligande

AnsoOkan skickas till: Vard och Omsorg, Bistandsenheten, Box 304, 733 25 Sala




