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Sverigefinska Synskadadeförbundet

Ruotsin Suomenkielisten Näkövammaisten Liitto

Förbundskansliet / Liittotoimisto


Matkakulukorvaukset

Tapahtuma:
__________________________________________________
Päivämäärä:
__________________________________________________

Matkustajat:
__________________________________________________




__________________________________________________




__________________________________________________

Matkustustapa ja matkakulut:

(ilmoita matkareitti, kilometrikorvaus on 1,85 kr/km)

__________________________________________________

_____

__________________________________________________

_____

__________________________________________________

_____

Muut kulut ja korvaukset:

__________________________________________________

_____

__________________________________________________

_____

__________________________________________________

_____

Summa kuluja:








SEK
_____

Maksun saaja
__________________________________________________

Nimi ja osoite:
__________________________________________________




__________________________________________________




__________________________________________________

Henkilötunnus:
__________________________________________________

Puhelinnumero:
__________________________________________________

Tilinumero (valitse A tai B)

A:
PlusGiro  nr:
________________________________________

B:
Pankin nimi:
________________________________________


Clearing nr:
________________________________________


Tili nr:
 
________________________________________

Päiväys ja allekirjoitus

____________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Postadress:
Besöksdress:
Telefon: 033 - 41 05 63
info@finskasynskadade.se
Box 230
Fjällgatan 1 D


www.finskasynskadade.se
501 13 BORÅS
504 65 BORÅS
PlusGiro: 65 26 37 - 0
Org.nr: 86 45 02 - 0119

