HALLSTAHAMMARS
&

e KOMMUN

Ansokan ska sdndas till: Anvisningar om hur du fyller i blanketten finns pa sista sidan
Hallstahammars kommun

Bistandsenheten

734 80 Hallstahammar

Ansdkan om ekonomiskt stod for merkostnader vid ordinarie assistents
sjukdom, enligt 9 § 2 LSS

Personuppgifter om den sdkande (assistansberattigad)

Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer

Ombud, (fullmakt bifogas)

Fornamn Efternamn Telefonnummer

E-post

Fullmakt

I:l Bifogas

I:l Tidigare insant
Fullmakt att ans6ka om insats enligt 9 § LSS

Assistansanordnare

Foretagets namn Organisationsnummer
Adress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer

Kontaktperson hos utdvare

Kontonummer for utbetalning (bankkonto, bankgiro eller postgiro

Yrkat belopp

Totalt yrkat belopp i kronor

Hallstahammars kommun, Social- och arbetsmarknadsnamnden, 734 80 Hallstahammar, 0220-240 00, www.hallstahammar.se
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Styrkande av att merkostnad har uppstatt under sjukperioden

Ordinarie personlig assistent

Férnamn

Efternamn

Personnummer

Anstdllningsnummer

Karensavdrag, antal timmar

Sjukperiod fr.o.m datum

Sjukperiod t.o.m datum

Sjukperiod fr.o.m tid

Sjukperiod t.o.m tid

Kollektivavtal

Timlon ordinarie assistent

Sjukdag/ar (datum och tid) fr.o.m -
t.o.m

Vikarie, namn

Arbetat (datum och tid) fr.o.m - t.o.m

Summa ansokta timmar

Bifogade underlag

Markera med kryss de underlag som bifogas.

Till ansékan ska foljande bilagor bifogas:

oo O g

Sjukfranvarolista, datum, klockslag

Lakarintyg efter den 7:e sjukdagen

Anstéllningsavtal for ordinarie och vikarie dar genomsnittlig arbetstid per vecka framgar

Grundschema/arbetsschema for ordinarie assistent for sjukperioden, dvs schema som pavisar hur ord.
assistent skulle ha arbetat om denne inte blivit sjuk

For ansokningar med covidavdrag: Forsdakringskassans underlag dar uppgift om total sjuklonesumma samt
ldnesumma for hela féretaget framgar

Kopia pa lénespecifikation - ordinarie och vikarierande assistent

Ifylld bilaga Berdkningsmall for sjukléner, se ldnk nedan
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Berakningsmall for sjukloner

Anvisningar till ansékan om ekonomiskt stod for merkostnader vid ordinarie assistents sjukdom, enligt 9 §
2 p. LSS

Personuppgifter om sé6kande

Namn, personnummer, adress, postnummer, ort och telefon till den assistansberattigade.

Ombud

Namn, telefonnummer, e-post till den som undertecknar ansdkan och ar namngiven i fullmakten.
Assistansanordnare

Foretagets namn, organisationsnummer, adress, telefonnummer, e-post till assistansanordnare.

Kontaktperson hos utférare/bolag.

Kontonummer for utbetalning: ange bankkonto, bankgiro eller postgiro.

Fullmakt

Kryssa i om fullmakt bifogas eller om det har sédnts in tidigare.

Yrkat belopp

Ange total summa som ersattning yrkas for, dvs sjukléon samt eventuellt 6vriga kostnader.

Styrkande av att merkostnad har uppstatt under sjukperioden

Ordinarie assistents namn, anstillningsnummer och personnummer. Uppgift om sjukperiod, datum och klockslag fran
och med till och med. Karensavdrag, antal timmar: fyll i for hur manga timmar karensavdrag har skett Antal timmar
genomsnittlig arbetsvecka for ordinarie assistent. Kollektivavtal och timlon for ordinarie assistent.

Sjukdag/ar (datum och klockslag), Vikarie, namn Arbetat datum och klockslag

Av sammanstillningen ska det framga vilken vikarie som har arbetat under sjukperiodens samtliga sjukdagar.
Exempel: sjukdag 1 20-01-01 kl. 10-16 Anna Andersson 20-01-01 12-16

Att ovanstdende uppgifter ir riktiga intygas harmed

Datum, underskrift, namnfortydligande, ombudet som undertecknar ansékan och ar namngiven i fullmakten.
Bifogade underlag

Markera med kryss de underlag som bifogas. Lakarintyg ska enbart bifogas i de fall sjukperioden 6verstiger 7 sjukdagar.

| de fall blanketten &dr ofullstindigt ifylld eller om obligatoriska bilagor saknas kommer ansékan att
returneras féor komplettering av sékanden.

OBS! Ansdkan om ekonomiskt sté6d for merkostnader vid ordinarie assistents sjukdom ska lamnas in
senast manaden efter sjukperioden.

Underskrift

Jag intygar att ovanstadende uppgifter ar riktiga och fullstindiga

Ort och datum

Underskrift Namnfortydligande

Personuppgifter

For att vi ska kunna hantera ditt drende behdver vi spara personuppgifter om dig. Dina personuppgifter behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (EU) 2016/679
samt annan tillamplig lagstiftning. For att veta mer om varfér och hur lange dina personuppgifter behandlas och dina rattigheter som registrerad,
sehttp://www.hallstahammar.se/dataskydd. Du kan alltid begira att fa ta del av informationen om hur dina personuppgifter behandlas genom att kontakta kommunen
pa 0220-240 00 eller mejla till kundcenter@hallstahammar.se
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