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JARFALLA

Ansokan

De lamnade uppgifterna dataregistreras enligt tillamplig dataskyddslagstiftning.
Dataregistret anvands for administration hos avdelningen aldre och funktionshinder och avgiftshantering. Fér mer information om hur
Socialférvaltningen behandlar dina uppgifter, besdék www.jarfalla.se/dataskyddsoc..

Allmént

Kommunen ar enligt 9 § 2 LSS skyldig att tilgodose behovet av assistans vid ordinarie assistents sjukdom. Denna ansékningsblankett avser
endast sjukloneersattning. Ersattningen beradknas enligt sjuklénelagen och kollektivavtal och innefattar ocksa sociala avgifter och
semesterersattning. Ansokan skickas tillsammans med faktura och tillhérande underlag som e-faktura eller till Fakturaadress: Jarfalla kommun,
INX 9025-001, Box 75, 177 22 Jarfalla.

Nedanstaende uppgifter krévs vid ansb6kan sjukléneerséttning. Alla falt maste vara ifyllda.
Redovisning av utférd assistans ldmnas pa sid. 2/Utredning.

Kommun

Kommun

Jarfalla kommun

Forvaltning

Socialforvaltningen, Myndighet funktionsnedséttning

Assistansberiattigad

Namn

Personnummer

Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)

Telefon (&ven riktnr)

Assistansbeslut

LASS-beslut

Datum

Omfattning tim/vecka

Timersattning, kr

LASS-beslut

Ombud/uppgiftslamnare

Namn

Telefon (&ven riktnr)

Assistansanordnare

Foéretagets namn och organisationsnummer

Bank-/postgironummer

Foretagets adress

Telefon (&ven riktnr)

Datum for upprattat avtal med den assistansberattigade

Uppgift om vilket/vilka kollektivavtal/andra avtal som arbetsgivaren ingatt

Insjuknad ordinarie assistent

Foérnamn + forsta bokstaven i efternamnet

Lon (tim- el manadslon)

Sjuklon

Semesterersattning

Sociala avgifter

Ovriga avtalsbundna kostnader

Karensdag, datum

Sjukperiod datum fr.o. m. -t. 0. m

Antal tim med vik*

Varav tim med OB-/jourtillagg*

*Specificering pa sid 2.

Yrkat belopp (ifylls av assistansberattigad/ombud)

Summa

Ort och datum

Namnunderskrift av assistansberattigad/ombud

Namnfértydligande



http://www.jarfalla.se/dataskyddsoc
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JARFALLA Utredning

Redovisning av utford assistans

Assistansberiattigad

Namn Personnummer

Tiden anges i klockslag och sammanraknas i hundradelar, ex 5 tim 30 min =5,5 timmar

Schemalagd tid for insjuknad assistent Utford tid av vikarie
Férnamn+ Tjg fr. oom. | Ant. Férnamn+ Tjg fro.m. — Ant.
Dat Initial e-namn_| —tom tim OB Jour Dat Initial e-namn_| t.o.m. tim OB Jour

Utford assistanstid under ordinarie assistents sjukfranvaro

Summa Varav OB Varav jour

Uppgiftslamnare

Namnunderskrift

Namnfértydligande

Tjanstestallning




