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Underlag för utbetalning av förlorad ersättning från 
arbetslöshetskassa för förtroendevald  

 

 

Namn Personnr 

Nämnd/styrelse Datum för uppdraget 

Summa kronor 

Underskrift förtroendevald 

 
Underlag som styrker minskad ersättning från arbetslöshetskassan bifogas underlaget.  

 

 

Underskrift attestansvarig Underskrift ordförande 

 
 
 
 
 

 

Kontering 

Ansvar Verksamhet 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Postadress Besöksadress Telefon Fax E-post Org.nr 

613 81 Oxelösund Höjdgatan 26 0155-380 00 (vx) 0155-380 03 kommun@oxelosund.se 212000-0324 
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