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Sverigefinska Synskadadeförbundet

Ruotsin Suomenkielisten Näkövammaisten Liitto
Förbundskansliet / Liittotoimisto

Yhdistysten korvauksenhakukaavake

Yhdistyksen nimi:
 ____________________________________________

Organisaationumero:_____________________________________________
Viittaamme aikaisempaan anomukseemme koskien tilaisuutta / kurssia:

                            ____________________________________________

Ajankohta:______________                     Osanottajamäärä:____________

Haemme korvausta seuraavilla todellisilla kustannuksilla:

Toimitila
____________________________

Opettajat / Luennoitsijat
 ____________________________
Ruokailut                                 ____________________________

Materiaalit 

____________________________

Matkat


____________________________

Muut kulut

____________________________




____________________________

Summa:


------------------------------------------

Pankin nimi:
___________________PlusGiro:_____________________

Clearingnro:
___________________Tilinumero:___________________


Alkuperäiset kuitit mukaan!

Tilaisuuden ollessa kurssi, lähetä osanottajalista liitteenä!

Päiväys ja allekirjoitukset:
_______________________________

_____________________
     
________________________
Puheenjohtaja
                      
Rahastonhoitaja
______________________________________________________________________________________

Adress:
Telefon: 
Org. nr: 86 45 02 - 0119 
boras@finskasynskadade.se

Fjällgatan 1 D
0760 – 309 885
Plusgiro: 65 26 37 – 0
info@finskasynskadade.se     504 65 BORÅS
0760 – 210 411
Swish: 1236104145
www.finskasynskadade.se



