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           Socialförvaltningen
	Författare:

Lisbeth Persson
	Granskad av:

Ann-Sofie Wetterstrand

	Fastställd av:

Christina Hansson
	Utgivningsdag

091022
	Utgåva nr

1
	Giltig tom

120101

	Avsnitt
FULLMAKT

Gällande sjuklöneersättning vid ordinarie assistents sjukdom



	Assistansberättigad (namn)

     
	Personnummer

     

	Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)

     
	Telefon (även riktnr)
     


Härmed ger jag fullmakt åt nedanstående assistansanordnare, att ansöka om ersättning hos kommunen för tillfällig personlig assistans enligt 9 § 2 p LSS i form av sjuklön vid ordinarie assistents sjukdom samt att uppbära ersättningen från kommunen.

Assistansanordnare

	Namn 

     
	Telefon (även riktnr)
     

	Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)
     


Kommun

	Namn 

     
	Förvaltning

     

	Adress (utdelningsadress, postnummer och postort)

     
	Telefon (även riktnr)
     


Underskrift

	Ort och datum

	Namnteckning




Bevittnas

	Namnteckning

	Namnteckning



	Namnförtydligande

	Namnförtydligande
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