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	Summa / antal 

OB vid sjukdom  dag 2-14
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	Är fortfarande sjuk  FORMCHECKBOX 
 
	
	
	
	
	
	


	Löneadministratörs sign.
	Avvikande konto

                       

	Meddelande / anmärkning

	

	

	

	

	Datum
        Ansvarig chefs underskrift 


	Datum
            Arbetstagares underskrift

	

	
	

	
	
	


