Tyonantajan ilmoitus

ATERIAKORVAUKSEN MAKSUN PERUSTEISTA

toimitetaan hyvinvointialueen vammaispalveluun

HENKILOKOHTAISTEN AVUSTAJIEN
TVYONANTAIIFN 1ITTO RY

Kuulun Heta — henkilokohtaisten avustajien tyonantajien liittoon ja ilmoitan seuraavat tiedot
ateriakorvauksen maksua varten.

TYONTEKIJAN NIMI:

TYONANTAJAN NIMI:

MATKA-AIKA (LAHTO-PALUU): -
Huom. Matkapaiva alkaa tyontekijan lahtiessa kotoaan ja paattyy tyontekijan palatessa kotiinsa.

Ateriakorvauksen maaraytyminen

Matka kotimaassa: Kun tyontekija matkustaa varsinaisen tyontekopaikan ulkopuolelle eikd hanellda ole
mahdollisuutta valmistaa ruokaansa tai ruokailua ei ole muulla tavalla jarjestetty, on hanelld oikeus
ateriakorvaukseen. Tyontekijalla on oikeus kahteen ateriakorvaukseen matkapaivalta, joka kestaa yli 10 tuntia ja
silhen sisaltyy sekd lounasaika (11.00-13.00) etta padivallisaika (17.00-19.00). Yksi ateriakorvaus maksetaan
matkapaivalta, joka kestaa yli 8 tuntia ja siihen sisaltyy joko lounasaika (11.00—13.00) tai paivallisaika (17.00-19.00)

Matka ulkomaille: Tyontekijalla on oikeus tydnantajan kustantamiin aterioihin tai ateriakorvaukseen. Kaksi ateria-
korvausta maksetaan matkapdivalta, joka kestaa yli 10 tuntia ja siihen sisaltyy seka lounasaika (11.00-13.00) etta
paivallisaika (17.00-19.00). Yksi ateriakorvaus maksetaan matkapaivaltd, joka kestaa yli 8 tuntia ja siihen sisaltyy
joko lounasaika (11.00—-13.00) tai paivallisaika (17.00-19.00).

Kahteen (2) ateriakorvaukseen | Yhteen (1) ateriakorvaukseen oikeuttavat | Pdivat, jotka eivat oikeuta
oikeuttavat paivat (merkitse paivat (merkitse pdivdmaarat ja valitse ras- | ateriakorvaukseen (merkitse
paivamaarat): tittamalla lounas tai pédivéllinen): L P | paivimaarat):

Yhteensa kpl ateriakorvauksia.

Tyo6nantajan allekirjoitus, aika ja paikka:

Lomake pdivitetty 5.5.2025

Heta — henkildkohtaisten avustajien tydnantajien liitto ry Toimiston asiakaspalvelu:
www.heta-liitto.fi puh. 02 4809 2400

heta@heta-liitto.fi ma ja ke-pe 9-11 ti 13-15
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