Svensk Transplantations- och Njurmedicinsk férenings

Utredningsprotokoll for mojliga
levande njurdonatorer

MALL FOR PRELIMINAR BERAKNING AV INKOMSTBORTFALL

Skickas till mottagarens
landsting/ region
Namn Personnummer
Gatuadress Postnr
Donator:
Telefon e-mail
Namn Personnummer
Mottagare:

Avser den del av din inkomst som ej erséittes av Férsékringskassan eller annan sjukférsékring. Ersattningen
ar skattepliktig inkomst och innebér att landsting/region gor avdrag for preliminér skatt. Kontrolluppgift for
deklaration erhalles vid arets slut. For att underlidtta handldggning av ersattning fran landstinget bor du
lémna in uppgifter om férvéintat inkomstbortfall for preliminart besked om vad landstinget ersatter innan
planerad donation.

Anstdllda

Inkomst fore skatt: Kronor/manad

Tel

Arbetsgivare: .
= arbetsgivare:

Egen foretagare:
Bifoga uppgifter om férvantat bortfall av 16n och eventuella merkostnader/manad vid sjukskrivning, som
kan styrkas av ekonomiansvarig/revisor vid ditt foretag. Bifoga garna kopia av deklaration.

Annan

Antal karensdagar sjukforsakring

Sjukpenning fran Ja

Forsakringskassan Nej Brutto Kronor/dag

Foreligger speciella
omstandigheter
som paverkar din
inkomst under
sjukskrivningstiden

Jag intygar att ovanstaende uppgifter dr sanningsenliga samt godkanner att landstinget vid behov av
komplettering av underlag for ersattning kan kontakta min arbetsgivare och/eller Forsdkringskassan.
Utbetalning efter donation sker efter att styrkt inkomstbortfall har inkommit: kopia av [6neavi eller intyg
dar det framgar hur stort avdrag du har fatt under aktuell sjukskrivning samt uppgift om erhallen
sjukpenning fran Forsakringskassan eller sjukforsakring

Datum Donatorns Underskrift

Lamnas till kurator vid den Njurmedicinska klinik dar utredning av donatorn sker
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