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Ledighetsansokan

Avser de poster som ej kan registreras i Sjalvservice
|:| Utbyte/férlangning av tidigare beviljad ledighet

Ansoékan galler for

Namn

Personnummer

Telefonnummer

Arbetsstélle

Befattning

Ledighetsperiod och omfattning 0Bs! Vid partiell ledighet skall schema ldmnas till

narmaste chef

VID DEL AV DAG

Fran och med

Till och med

Antal dgr | Omf %

Antal h/v

From kI Tom ki Antal h

Orsak Ange alltid omfattning och antal timmar/vecka

Fordldraledighet

I:I Graviditetspenning INKOM MED INTYG FRAN FORSAKRINGSKASSAN

I:I Partiell ledighet (max 25%) upp tills dess att barnet

fyllt 10 ar.

Foraldraledighet kortare an 30 dagar
ska registreras i Sjalvservice

Barnets fodelsedatum/ berdknat fodelsedatum

I:I Foraldraledighet med foraldrapenning fran FK

|:| Foraldraledighet utan foraldrapenning fran FK

|:| Facklig verksamhet

|:| Med I6n

BIFOGA KALLELSE/ PROGRAM

Kontering av arb.givare

|:| Utan 16n |:| Onskar intyg om férlorad inkomst

Tjéinstledighet (100% tjanstledighet understigande 3 manader anges i Sjélvservice med

undantag for studier och narstaendevard.)

|:| Ovrig tjanstledighet 6verstigande 3 manader ANGE ORSAK

I:I Narstdendevard

|:| Studier INKOM MED ANTAGNINGSBESKED

Ange orsak

Ange den nya arbetsplatsen vid annat arbete inom

kommunen

Ovriga upplysningar/ 6vrig ledighet

Datum

Namnunderskrift (uppgiftslamnare)

Beslut

l:l Beviljas D Avslas
|:| Med I6n I:I Utan lon

Datum

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Datum

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Blanketten scannas till Lonecentrum, scanning@lonecentrum.se.
Orginal delges medarbetaren.
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