Satakunnan
hyvinvointialue

Luottamushenkilon ansionmenetyksen korvaushakemus

Nimi Pankkiyhteys (mikali on muuttunut edellisesta
ilmoituksesta)

Pankki

Osoite Tilinumero

Henkilotunnus

Toimielin tai muu tehtava
|:|Valtuusto |:| Hallitus DVaaIiIautakunta DTarkastusIautakunta

|:|Muu tehtava:

Kokous- tai tapahtumapaikka

Matka alkanut /202 kello Matka paattynyt /202 kello

Paivarahat (erillisen linjauksen mukaisesti)

[] Ateriakorvaus [ | Osapéivaraha [[] Kokopaivéraha €

Ansionmenetyksen korvaaminen

Oman vakuutuksen perusteella tuntia 20,00 €/t. €
Tyo6nantajan vakuutuksen perusteella tuntia €l

Vakuutus ansionmenetyksesta/kustannuksista annetaan

Paivays / 202 Allekirjoitus ja puhelinnumero

Tulosta Muista allekirjoittaa lomake tulostuksen jalkeen
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