
Intyg om lönebortfall för medlem i 
Sveriges Lärare 

Härmed intygas om lönebortfall för: 

Namn: 

Personnummer: 

Datum för lönebortfallet: 

Totalbelopp för lönebortfall (brutto): 

Arbetsgivare: 

Ort och datum: 

Signatur: 

Namnförtydligande samt telefonnummer eller mejladress 
________________________________________
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