Kristinehamns
Kommun

Anstkan om utbetalning av ekonomiskt stéd enligt 9 8 2 LSS

Den assistansberattigades namn Personnr

Adress och postadress Telefon

Eventuell e-postadress

Assistanssamordnare/ombuds namn Telefon Uppdrag
Fullmakt
Adress och postadress [ Bifogas [ ] Tidigare insént
Kontaktperson utforare E-post utforare
Erséttning utbetalas till konto nr Bank Clearingnr

Styrkande av uppkommen merkostnad

Ordinarie personlig assistent Personnr Anstallningsnr

Sjukperiod for ordinarie assistent (datum) Karensdag (datum)

Namn pa vikarie under ordinarie assistents sjukfranvaro Har arbetat datum Klockslag Ant tim Timlén
Bifogas

] Anstéllningsavtal ordinarie personlig assistent + vikarie

[] Underlag som styrker ordinarie assistents sjukfrénvaro

[] Kopia pa I6neutbetalning eller annat som styrker att kostnaderna ar utbetalda — ordinarie pers.ass. och vikarie
[] Tidrapport till forsékringskassan — ordinarie pers.ass. och vikarie

[] Komplett ifylld sammanstallning som visar faktisk merkostnad (styrkande av merkostnadens storlek, sid 2)

E-post Organisationsnr
KRISTINEHAMNS KOMMUN ifoomvardnad@kristinehamn.se 212000-1868
Postadress Besoksadress Telefon Fax Bankgiro PlusGiro
63. Socialférvaltningen 0550-880 00 vx  0550-106 10 110-0213 111 00-5

681 84 Kristinehamn Nya Kyrkogatan 19-21



Sammanstéallning — Styrkande av merkostnadens storlek
For fortydligande av begdrda uppgifter se SKL cirkular 2006:39

Ordinarie personal

Ange aktuellt kollektivavtal

Timmar

Ord I16n kr/tim Sjuklén kr/tim Summa

Karensdag

Semesterers. under karensdag

Sjuklén dag 2-14

Semesterers. dag 2-14

OB Kvill vid sjukdom

OB Natt vid sjukdom

OB Helg vid sjukdom

OB Storhelg vid sjukdom

Jour/beredskap vardag sjukdom

Jour/beredskap helg sjukdom

Forsakrings- och pensionskostnader

Sociala avgifter

Vikarie

Summa

Timmar Vik 16n kr/tim Summa

Lon karensdag

Semesterers. karensdag

Lon dag 2-14

Semesterers. dag 2-14

OB Kuvill

OB Natt

OB Helg

OB Storhelg

Jour/beredskap vardag

Jour/beredskap helg

Forsakrings- och pensionskostnader

Sociala avgifter

Summa

Redovisade antal timmar till FK for utford assistans under sjukperioden | Kr/tim Timmar Summa

Summa merkostnad for perioden — Att utbetala

Att ovanstaende uppgifter ar riktiga intygas harmed samt att jag godkanner registrering av personuppgifter:

Datum Underskrift av den assistansberéattigade eller ombud samt namnfértydligande

Ansokan skickas till: 63. Socialférvaltningen, 681 84 Kristinehamn



