
”Fyrbodalgemensam överenskommelse gällande 
ersättnings-belopp vid personalköp mellan kommun 
och NU-sjukvården”, Vänersborg, 2017-10-10. 

Underlag för fakturering vid köp av personal från kommun 

Köpare/ beställar-id: ______________________________________________________________

Säljare:_______________________________________________________________________________

Fakturaadress:  
NU-sjukvården 
FE 949 
405 83 Göteborg 

Sjukhusets referens: Kommunens kontakt: 

Namn: ________________________________________ Namn: ______________________________________ 

Avd: ___________________________________________ Enhet/förvalt. ______________________________ 

Adress:  _______________________________________ Adress: ____________________________________

Tfn:  ___________________________________________ Tfn: _________________________________________ 

Underlag för ekonomisk ersättning 

Uppdraget gäller medföljande personal till: 

 __________________________________________________________________________________________________  

 Namn 

 __________________________________________________________________________________________________  

 Personnr 

Ersättningen enligt Fyrbodalgemensam överenskommelse, ”Ersättningsbelopp vid 
personalköp mellan kommun och NU-sjukvården”, daterad 2017-10-10, är för 
närvarande: 376 kr/timme* 

Period 

Datum: 20 _______________  kl ______________  t.o.m. 20 _______________  kl  ______________

Total sjukhusvistelsearbetstid  ______________  h à 376 kr =  __________________ SEK 

Summa:  __________________________ SEK 

*Ersättningsbeloppet (347kr år 2014) är uppräknat efter årlig avtalad lönekostnadsökning enligt bland 
annat kommunals avtalsområde, enligt SKL:s uträknade ”Prisindex för kommunal verksamhet” (PVK). 
2015 2,6%, 2016 2,7% och 2017 2,8% (exkluderat lärarlönesatsningen på 0,3%).
http://skl.se/ekonomijuridikstatistik/ekonomi/budgetochplanering/prisindex/pkv.1334.html

http://skl.se/ekonomijuridikstatistik/ekonomi/budgetochplanering/prisindex/pkv.1334.html
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