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W™ PERSONMUG ASSISTAMS

Efternamn, férnamn Personnummer
Gatuadress Postnummer Ort
Arbetsplats

Plats for originalkvitto
P& originalkvittot skall framga arbetstagarens namn, belopp (moms specificerad), datum samt giltighetstid.

Datum och underskrift av arbetstagaren Under kalenderaret har jag tidigare fatt ersattning med
................................................................................................. kronor

Ersattning utgar med kronor (max 1000 kr/kalenderar)

Datum och underskrift av arbetsgivare Namnfortydligande

Blanketten skickas till Idnekontoret for utbetalning

Datum
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