
Härmed intygas att löneavdrag med  ……………. kr/tim, exkl. semesterersättning

görs för .............................................................    ……..…………................... 
 Namn Personnummer 

vid frånvaro för fullgörande av förtroendemannauppdrag inom Region Stockholm. 

Huvudarbetsgivare .................................................................................................... 

....................................................... ............................................................... 
Ort Datum 

.......................................................       …………………..…………............................ 
Arbetsgivares underskrift    Namnförtydligande 

Signerad blankett skickas till fortroendevald.rlk@regionstockholm.se 

Regionledningskontoret 

  INTYG FÖR ARBETSGIVARE
(underlag för ersättning av förlorad arbetsinkomst)
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