%77) Region
Varmland

Begdran om ersattning vid installd vard

e  Ersattning under 50 kr utbetalas inte.
o En sjukresa ska i foérsta hand géras med tag, buss eller servicelinje. Resa med privatbil ersatts
endast vid medicinska skal.

Efternamn Fornamn
Personnummer Telefon (fér kontakt dagtid)
Gatuadress Postnummer och ort

Forlorad arbetsfortjanst

Ersattning begars for forlorad arbetsinkomst:
Hel dag (1000 kr) Halv dag (500 kr)

Bifoga intyg fran din arbetsgivare som styrker I6neavdraget och dar forlorad inkomst tydligt framgar. 30
procentigt skatteavdrag kommer att ske. FOr egenféretagare 1dmnas kopia av senaste slutskattesedel.
For att se specifikationen pa utbetalningen av férlorad arbetsfortjanst behdver du ansluta dig till en digital
brevlada. Ga in pa nedanstaende lank for att Idsa hur du ansluter dig.
https://www.minameddelanden.se/mm/privat.html

Resekostnader

Resa med egen bil, antal Km..... ...

Egenavgift vid taxireSor, KFONOK ...

Resa med allmanna kommunikationsmedel (kvitto ska bifogas), kronor..................

Bankkonto for utbetalning (vid onskan om overforing till bankkonto)

Bankens namn Clearingnummer Kontonummer

Intygande fran berord klinik

Sjukhus och klinik dar varden var planerad

Ansvarsklinik (numerisk) Datum nar operationen/vardbesoket var planerad

Underskrift av ansvarig Namnfortydligande

Telefon ankn nr

Skicka ifylld blankett till:
Region Varmland, HR Loneenheten, Karolinen, Vaxnasgatan 10 Hus E, van 2, 653 40

Karlstad.
Om det enbart géller ersattning for resekostnader, skicka blanketten direkt till

Sjukreseenheten Varmland. Adress: Lagergrens gata 7, 652 14 Karlstad.

Ansvarig enhet: Planerings- och ekonomiavdelningen Dokumentet framtaget: 2024-11-15


https://www.minameddelanden.se/mm/privat.html
Isac Björk Källgren (iska05)
Stryk under
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