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ANSÖKAN OCH BESLUT




OM LEDIGHET
	Sökande
	Namn
	     

	
	Adress
	     

	
	Födelsetid
	     

	
	Tjänst el. befattning
	     

	
	Arbetsplats
	     

	Ledighet som söks
	 FORMCHECKBOX 
 Sjukledighet
	För tiden:

     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Moderskaps/-föräldraledighet
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ledighet för vård av barn
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Partiell vårdledighet
	     
	Timmar/vecka:     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Partiell tjänst-/arbetsledighet
	     
	Timmar/vecka:      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Tjänst-/arbetsledighet utan lön
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Kurs eller studieledighet
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Semester
	     

	
	Vid ansökan om ledighet skall grund eller orsak alltid styrkas genom intyg eller annan tillförlitlig utredning! Undantag: sjukfrånvaro 1-2 dagar.

	Sökandens underteckning
	Ort och datum

     
	Underskrift:




	Beslut

Nr      

	 FORMCHECKBOX 
Ansökt ledighet beviljas 

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 med lön
	 FORMCHECKBOX 
 utan lön

	
	 FORMCHECKBOX 
Ansökan om ledighet avslås

	
	Motivering: 
	     

	
	
	     

	
	
	     

	
	Tillämpade stadganden:
	     

	
	
	     

	Beslutsfattarens underteckning
	Ort och datum

     
	Underteckning

     

	Delgivning
	 FORMCHECKBOX 
 Har delgetts per brev, datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Detta beslut har delgetts parten, datum:      
Mottagarens underteckning: _____________________________________________

	Begäran om omprövning
	Ändring i detta beslut kan sökas genom en skriftlig begäran om omprövning, vilken ska riktas till:

     
under adress Kommungården, Skrufvilagatan 2, 68910 BENNÄS. Omprövningsbegäran ska framställas inom 14 dagar från delfåendet av beslutet. En part anses ha fått del av beslutet sju dagar efter att ett brev därom blivit sänt, om inte något annat påvisas. Vid elektronisk delgivning anses parten ha fått del av beslutet den tredje dagen efter att meddelandet sändes, om inte annat påvisas.


 FORMCHECKBOX 

Eventuella tillägg eller anmärkningar finns i särskild bilaga.
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