
  Int   Intyg om förlorad arbetsinkomst 

Postadress Besöksadress Telefon Internet 
Dorotea kommun Storgatan 42 0942-140 00 vx E-postadress 
HR-enheten  Fax loner@dorotea.se 
917 81 Dorotea  0942-140 01 Hemsida 
   www.dorotea.se   

  
  
   Skickas till 
   Dorotea kommun 
   HR-enheten 
   917 81 Dorotea 

 

FÖRETAGETS NAMN 
 

Namn 
       
Kontaktperson 
       
Telefon 

       
       

 

ANSTÄLLDES NAMN 
 

Namn 
       
Personnummer 
       
Telefon 

       
      E-postadress 

       
       

 

FÖR OVANSTÅENDE ANSTÄLLD GÖRS AVDRAG ENLIGT FÖLJANDE 
 
Heldag ___________________ kr 
 
Per timme ___________________ kr 
 
För månadslön beräknas avdraget på en 30-dagarsmånad och för timavlönad gäller 8 timmar per dag. 
Beloppen ska redovisas inklusive eventuell semesterersättning. 
 

ARBETSGIVARENS UNDERSKRIFT 
 
Datum_______________________ 
 
______________________________________________ 
Underskrift 
 
______________________________________________ 
Namnförtydligande 
 
 
Om lönen ändras eller anställning upphör ska detta omgående anmälas till HR-enheten Dorotea 
kommun. 
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