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Begaran om ersattning for forlorad arbetsfortjanst
I samband med uppdrag for Psoriasisforbundet

Observera: Personnummer och fullstindiga insittningsuppgifter maste alltid anges for att utbetalning
ska kunna ske.

Begiran om ersittning for forlorad arbetsfortjanst samt intyg frin arbetsgivaren ska vara férbunds-
kansliet tillhanda senast den 1:a varje manad for att inga i l6neutbetalningen den 25:e samma ménad.

Namn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn

E-postadress Telefonnr dagtid

Resans dandamal och forrittningsort

Férlorad arbetsfortjanst, enligt bifogat intyg frin arbetsgivaren, kronor. P4 beloppet dras 30% skatt.

Beloppet sitts in pa konto angivet nedan

Bankkonto i bank Clearingnummer Kontonummer
Bankgironummer Plusgironummer
Datum Underskrift

Psoriasisforbundet Box 5173, 121 18 Johanneshov.
Tel: 08-600 36 36. Fax 08-556 109 19. Pg: 33 66-2. Bg 482-5782. Org nr: 80 20 02-7283. E-post: pso@pso.se
www.psoriasisforbundet.se
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