Forvaltningen for funktionsstod
Anmalan om bisyssla

Namn: Personnummer: Datum:

Anstilld som/befattning: Sysselsittningsgrad: Arbetsplats:

Jag har foljande bisyssla/or att redovisa (normalt inte politiska, fackliga eller andra
fortroendeuppdrag)

Bisysslans innehll, arbetsgivare och uppdrag:

Bisysslans tidsmassiga forliggning (dag, natt, helg, sdsong etc)

Anvinds semester eller kompledigt for bisysslan:

JA NEJ

Medarbetarens underskrift Datum

1) Bedomning av bisyssla av nirmaste chef:
Har bisysslan innehall som kan vara konkurrerande, fortroendeskadlig eller
arbetshindrande.

Nirmaste chef bedomer att bisysslan anses vara:

Konkurrerande Fortroendeskadlig Arbetshindrande

Ja Nej Ja Nej Ja Nej




2).Motivering varfor ndrmaste chef beddomer att bisysslan anses vara/ inte anses vara
konkurrerande, fortroendeskadlig eller arbetshindrande.

Underskrift ndrmaste chef Namnfortydligande

3) Bedomning av bisyssla av forvaltningsdirektor

Sénds vidare till forvaltningsdirektor for bedomning och eventuellt beslut om forbud.

Forvaltningsdirektdren beddmer att bisysslan anses vara:

Konkurrerande Fortroendeskadlig Arbetshindrande
Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Datum:
Underskrift forvaltningsdirektor Namnfortydligande

Arbetsgivaren godkénner bisyssla

Arbetsgivaren forbjuder bisyssla
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