BASTADS KOMMUN Yrkan om forlorad arbetsinkomst
for egenforetagare

Uppgift om sdkande

Namn Personnummer

Foretag Period (max 1 méanad)

Yrkanden

Samtliga yrkanden ska foljas av en forklaring, eller hdnvisning till bilaga, som visar att ett inkomstbortfall har gt
rum. Lila rutor fylls i av forvaltningen.

Datum Sammantrade / forrattning Antal timmar | Ansvar Verksamhet Aktivitet Summa

Forklaring, eller hanvisning till bilagor, for ovanstdende yrkande:

Datum Sammantrade / forrattning Antal timmar | Ansvar Verksamhet Aktivitet Summa

Forklaring, eller hanvisning till bilagor, for ovanstdende yrkande:

Datum Sammantrade / forrattning Antal timmar | Ansvar Verksamhet Aktivitet Summa

Forklaring, eller hanvisning till bilagor, for ovanstdende yrkande:

Underskrift
Undertecknad intygar hdrmed att ovanstaende uppgifter ar
sanningsenliga
Datum Datum Datum

Underskrift Granskningsattest Beslutsattest (ordférande)
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