
 

  

 

  

   

  

  

  

  

  

        

        

        

       

 

    

      

       

        

   

Tidrapport  kontaktfamiljer  

Datum …………………………… 

 
 

 
 

Har du  frågor?  
Gävle kommun 
Välfärd Gävle 
Enheten för uppdragstagare LSS 
Telefon 026-17 80 00 
gavle.kommun@gavle.se   

Skickas t ill:  
Gävle kommun
  
Välfärd Gävle
  
Box 825
  
801 30 Gävle
  

Sid 1 (2) 

Ansvarig  myndighet är Arbetsmarknads- och funktionsrättsnämnden.


Tidrapporten lämnas eller skickas till  ovanståendeadress  senast den sista i varje månad. 

Personuppgifter kontaktfamilj 

För- och efternamn Personnummer 

Adress Telefonnummer/ Mobilnummer 

Postnummer Postort E-postadress

Ange år och månad 

År Månad 

Kryssa i aktuella datum 

1 2 3 4 5 6 7 8 

9 10 11 12 13 14 15 16 

17 18 19 20 21 22 23 24 

25 26 27 28 29 30 31 

Underskrift 

Namnteckning (kontaktfamilj) Namnförtydligande (kontaktfamilj) 

Namnteckning (vårdnadshavare 1, kund etc.) Namnförtydligande (vårdnadshavare 1, kund etc.) 

Namnteckning (vårdnadshavare 2, kund etc.) Namnförtydligande (vårdnadshavare 2, kund etc.) 

Attest (samordnare) Konteringsansvar - verksamhet: 7330 1 611 - 51392 

Gävle kommun behandlar de personuppgifter  du  lämnar enligt EU:s dataskyddsförordning.  
Du kan ta del  av den lagliga grunden för behandlingen av dina personuppgifter  på

  
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar  över något kan du mejla till  dataskyddsombud@gavle.se 


eller ringa 026–178000  och be om att få  tala med  ett dataskyddsombud. 
 

Vardag Helg Omkostnadsersättning 

 Arvoden  (fylls i av Gävle kommun)  

Gävle kommun   801  84  Gävle    Besöksadress  Drottninggatan 22  

Kundtjänst  026-17 80 00   gavle.kommun@gavle.se    www.gavle.se  

mailto:gavle.kommun@gavle.se
http://www.gavle.se/dataskydd
mailto:dataskyddsombud@gavle.se
http:www.gavle.se
mailto:gavle.kommun@gavle.se
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