INTYG (franvaro fackligt uppdrag)

b

for erhallande av ersattning for forlorad arbetsfortjanst

J + \

TRANSPORT-
ARBETAREFORBUNDET

AVD. 12

Personnummer

Namn

Undertecknad arbetsgivare intygar att ovanstaende person far avdrag pa lénen enligt nedan:

Loneavdrag i kronor:

Avdraget galler fér antal

Timmar:

Minuter:

Semesterersattning tillkommer.

Avser perioden

Procentpaslag enl. avtal:

Fr.o.m:

t.o.m:

Datum

Ort

Arbetsgivare

Underskrift av arbetsgivare

OBS! Det ar viktigt att ange antalet timmar som arbetstagaren skulle ha haft i I16n samt I6neavdrag

i kronor och oren. Overtid ska inte inrdknas.

Transportarbetareforbundet avd. 12 - Kosterdgatan 5, 211 24 Malmo - transport.12@transport.se
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