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Redovisning för sysselsättningsstöd vid start av 
företagsverksamhet 
Mottagaren av sysselsättningsstöd för start av företagsverksamhet fyller i: 
Efternamn Förnamn 

            
Personbeteckning Adress 

            
Postnummer och ort 

      
Telefonnummer E-postadress 

            
 
 

IBAN kontonummer (ditt privata) 

      
Antal ersättningsdagar1 Redovisningsperiod 

            
 
 

Tilläggsuppgifter (redogör för eventuell lön eller ersättning för arbete som inte hör till företagsverksamheten samt om du lyfter förmåner som 
exempelvis studiestöd, sjukdagpenning, rehabiliteringspenning, invaliditetspension, moderskaps-, faderskaps- eller föräldrapenning.) 

      

 
 

Företagets namn  FO-nummer 

            
 
 

Jag försäkrar att uppgifterna ovan är riktiga. Under ovanstående period har jag inte fått landskaps- eller statsunderstöd för mina egna 
lönekostnader. Övriga eventuella stöd och förmåner har jag redogjort för under punkten Tilläggsuppgifter. 
Ort och datum Underskrift 

       
 
 

Redovisningen uppgörs månadsvis och ska lämnas in till AMS senast en (1) månad efter redovisningsperiodens slut.  
Sysselsättningsstödet kan beviljas för högst 10 månader. 

AMS fyller i 
Till ovanstående person utbetalas sysselsättningsstöd för start av företagsverksamhet enligt följande: 
Antal ersättningsdagar Belopp/dag Utbetalas totalt 

                  
 
 

Konto Budget moment År Ext/Int Kostnadsställe Summa 

                                    

                                    

                                    

    Totalt:       
 
 

Emottaget/granskat datum  Godkänd datum 

            
 

 
1 Till ersättningsdagar räknas de dagar som du under ovanstående period arbetat inom ditt företag, högst fem dagar per 
kalendervecka. 
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