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Begaran om ersattning for forlorad semesterforman

Fortroendevalds uppgifter

Fortroendevalds namn Personnummer

Adress Telefon
Arbetsgivarens uppgifter

Arbetsgivare Kontaktperson Telefon

Datum

Arbetsgivarens underskrift

Ifylls av arbetsgivare

Semesterar | Antal forlorade Belopp per Totalbelopp
semesterdagar semesterdag

Jag ansoker om ersattning for forlorad semesterforman enligt
ovanstaende uppgifter

Datum

Fortroendevalds namnteckning

Fortroendevalds namnfortydligande

Ifylls av granskare och attestant

Ansvar

Granskad av Namnfortydligande

Attesterad av

Namnfoértydligande

Blanketten skickas till:

Vistra Gotalandsregionen
Arvodesberedningens ndmndsekreterare
Regionens hus

462 80 Vénersborg

2022-11-16



GOTALANDSREGIONEN

V€Y vistra
v

Forlorad semesterforman

§7

Fortroendevald har rétt till ersdttning for forlorad semesterformén om hen tar tjénstledigt fran
sin ordinarie sysselséttning nédr hen genomfor fortroendeuppdrag for Vistra
Gotalandsregionen 1 sd stor omfattning att tjanstledigheten minskar antalet betalda
semesterdagar. Detta giéller dock inte fortroendevalda som utfor uppdragen pd minst 40
procent.

Arvodesberedningen provar rétten till ersdttning efter att den fortroendevalda sa begért. Den
fortroendevalda ska anvinda Vistra Gotalandsregionens blankett och begird ersdttning ska
vara styrkt av arbetsgivare.

Begransningar

En fortroendevald som &r helt ledig fran sin tjénst och ddrmed inte fir nagon 16n fran sin
arbetsgivare har inte ritt till ersittning for forlorad semesterférman. Detsamma géller for en
fortroendevald som tagit partiell tjédnstledighet.

Blanketten skickas till: 2022-11-16
Vistra Gotalandsregionen
Arvodesberedningens ndmndsekreterare

Regionens hus
462 80 Vénersborg
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