Socialférvaltningen Ansokan

Om ekonomiskt stdd fér skaliga kostnader
vid ordinarie assistents sjukdom

Ansokan enligt 9 §§ 2 LSS om ekonomiskt stdd for skaliga kostnader vid ordinarie personlig assistents sjukdom
skall goras av den enskilde for varje tillfélle den ordinarie assistenten ar sjuk.
Se separat rutin gallande vilka underlag som skall bifogas ansdkan. Ansdkan kan endast hanteras nar den ar komplett.

Regionens skyldighet ar att svara for den faktiska merkostnad som uppstatt vid ordinarie assistents sjukfranvaro.

Den assistansberattigades namn Personnummer

Adress och postadress Telefonnummer

E-post

Legal foretradare/namngivet ombud enligt fullmakt Telefonnummer Fullmakt bifogas

Insént tidigare

E-post till foretradare/ombud Kontaktperson hos utférare E-post till utférare

Ersattning utbetalas till kontonummer Referensnummer

Dina personuppgifter kan behdva lagras hos Region Gotland pd legala grunder. For att f& veta nédrmare hur Region Gotland
behandlar personuppgifter se www.gotland.se/personuppgifter dar det aven finns anvisningar om hur du kan ta del av dina
personuppgifter.

Ansokan skickas till
Socialférvaltningen
Funktionshinderenheten
Visborgsallén 19

621 81 Visby

Region Gotland Region
Beséksadress Visborgsallén 19 Telefon +46 (0)498 26 90 00 Org nr 212000-0803 G Ot l a n d

Postadress SE-621 81 Visby E-post regiongotland@gotland.se Webbplats www.gotland.se



Socialf6érvaltningen
Region Gotland

Styrkande av uppkommen merkostnad

Ansokan om ekonomiskt stod for skédliga kostnader vid
ordinarie assistents sjukdom
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Ordinarie personlig assistent
(Namn)

Personnummer

Anstallningsnummer

Grundlon kr/timme

Sjukperiod for ordinarie
personlig assistent (datum)

Karensdag (datum)

Kollektivavtal

Arbetstider redovisas separat i Excell filen “Sammanstalining sjuklista”.

Sammanstillning- styrkande av merkostnadens storlek
For fértydligande av begarda uppgifter, se SKL cirkuldr 2006:39

Ordinarie personal

Timmar

Kr/tim

Summa

Semesterersattning under
karensdag

Sjuklon exkl.
semesterersattning dag 2-14

Semesterersattning 2-14

Semesterersattning dag 15-90

OB Kvall vid sjukdom

OB Natt vid sjukdom

OB Helg vid sjukdom

OB Storhelg vid sjukdom

Jour/beredskap vardag vid
sjukdom

Jour/beredskap helg vid
sjukdom

Summa OB- ersattning +jour

Forsdkringsavgift i %

Belopp

Sociala avgifter i %

Belopp

Totalt belopp




Socialférvaltningen
Region Gotland

Ansokan om ekonomiskt stod for skaliga kostnader vid

ordinarie assistents sjukdom
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Redovisade timmar till FK for utfors assistans under
sjukperioden

Kr/tim

Timmar

Summa

Att ovanstdende uppgifter ar riktiga intygas harmed samt att jag godkanner registrering av

personuppgifter

Datum Underskrift av den assistansberattigade eller ombud samt namnfértydligande
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