
INKOMSTFÖRLUST OCH/ELLER ANNAN KOSTNAD VID YRKANDE STÖRRE ÄN 9 €/H ELLER PÅ ANNAN 
GRUND (GOD MAN FYLLER I)
Förrättningsnummer Sammanträdesdatum Timmar, för vilka den gode mannen har 

förorat inkomst

Jag försäkrar att jag på grund av skötseln av mitt uppdrag som god man vid ovan nämnda tidpunkter (om utredningen inte ryms på detta formulär, 
fortsätt i en separat bilaga) har

Förlorat inkomst enligt följande:

Betalat lön till en ställföreträdare enligt följande:

Betalat för barnvård enligt följande:

Ort och datum Underskrift Namnförtydligande

Bilaga om kostnaderna för avlöning av en ställföreträdare: 

Bilaga om kostnaderna för barnvård:

Annan bilaga:

INTYG PÅ FÖRLORAD INKOMST (ARBETSGIVARENS REPRESENTANT FYLLER I)
Jag intygar att personen ovan som är anställd hos oss har på grund av skötseln av sitt uppdrag som god man varit frånvarande.
från sin arbetsplats enligt ovan, och att hen inte har fått någon lön för denna tidsperiod. Jag intygar också att denna goda man har förlorat inkomst 
enligt utredningen ovan.

Arbetsgivarens namn och FO-nummer

Kontaktpersonens namn och kontaktuppgifter

Ort och datum Underskrift Namnförtydligande

1(1)BILAGA TILL GOD MANS YRKANDE OM 
ERSÄTTNING FÖR FÖRLORAD INKOMST
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