
Blankett för ersättning till förtroendevalda

Ersättning för barntillsyn 
Datum Tid Belopp 

Förtroendevalda med barn under 12 år som har behov av tillsyn har rätt till ersättning med verifierat belopp för kostnader för 
barntillsyn som uppkommer vid och som en följd av fullgörande av uppdraget, dock med ett maxbelopp om 300 kr per dag. 
Ersättning utges ej vid barntillsyn som kan tillgodoses inom den ordinarie barnomsorgen eller som utförs av nära anhörig. 
Ersättningen utbetalas till den förtroendevalda.  

Ersättning för tillsyn av handikappad eller svårt sjuk 
Datum Tid Belopp 

Förtroendevalda har rätt till ersättning med verifierat belopp för kostnader för tillsyn eller vård av handikappad eller svårt sjuk 
person i förtroendevalds hushåll och som uppkommer som en följd av fullgörande av uppdraget, dock med ett maxbelopp om 
300 kr per dag. Ersättning utges ej vid tillsyn som utförs av nära anhörig. Ersättningen utbetalas till den förtroendevalda.  

 □ Undertecknad yrkar ersättning för utskrift av handlingar
Förtroendevalda i nämnder eller styrelser där handlingar, kallelser och dyl enbart skickas per e-post och ej genom vanlig post 
kan erhålla ersättning för att de skriver ut dessa på privat skrivare. Ersättningen utges med ett schablonbelopp om 500 kr per år 
och erhålles efter begäran hos och godkännande av sekreteraren.  

 □ Undertecknad yrkar ersättning för särskilda utgifter
För andra kostnader än som anges i §§ 12-16 betalas ersättning om det kan uppvisas att särskilda skäl för dessa kostnader 
finns. Ersättning utgår inte om den förtroendevalde haft möjlighet att genom omdisponering eller liknande kunnat förhindra att 
kostnaderna uppkom.  

Beskrivning av anledning och grund för särskilda skäl: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Belopp:____________________________________________________________________ 

Bifoga intyg på verifierade belopp.  

Datum:_____________________ 

Underskrift: 

______________________________  personnummer:______________________________ 

Nämnd eller styrelse:_________________________________________________________ 

Sekreterare:________________________________________________________________ 

Beslutsattest:_______________________________________________________________ 
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