
HANDIKAPPFÖRENINGARNAS

SAMARBETSORGAN I NORRBOTTEN

Clearing och kontonummer………………………………………………..

Namn                  __________________________________________________________ RESERÄKNING

Bostadsadress      __________________________ Resedatum  

Postadress           __________________________ Resans starttid_________________

Pers. nr.             ___________________________

Ändamål:          

Resekostnader
Ifylles av

Kronor HSO

Tåg från ______________________________till________________________

Buss________kr              Flyg________ kr             Taxi________ kr

Bilkostnader____________km á 1,85 kr

Ort och datum

   Summa Kostnader

Namnunderskrift

För kansliets anteckningar

    Att utbetala

    Attest

Skickas till:  HSO Norrbotten

Kronan H4

974 42 Luleå

Telefon 0920-434241
Bg: 5796-1369


