ledarna

SVERIGES CHEFSORGANISATION

TEKNIK & MOTOR

RESERAKNING FOR LEDARNA TEKNIK & MOTOR

Personuppgifter -----------------cocooooooeo
PERSONNUMMER * NAMN*
GATUADRESS* POSTNR*
BANK* CLEARINGNUMMER *
AT V] Ce tREEE
KURS/KONFERENS*

Utlagg (i kronor om €j annat anges) ------------==-----

BIL (ANTAL MIL) TAG ELLER FLYG

HOTELL REPRESENTATION

FORLORAD ARBETSFORTJANST (ENLIGT BIFOGAT UNDERLAG)* *

OVRIGA UTLAGG AVSER

**Krav pa underlag vid forlorad arbetsfortjéinst

*=obligatorisk uppgift

ORT*
KONTONUMMER* KOSTNADSSTALLE*
DATUM* ORT*
--------------------------- BIFOGA KVITTON!

OVRIG RESKOSTNAD/PARKERING

ARVODE/MOTESERSATTNING

Nar Ledarna (kansliet) kallar fortroendevald eller foretradare till aktivitet, mote eller liknande har denne
ratt till ersattning for forlorad arbetsfortjanst. For att fa ersattning skall ett av nedan skickas till kansliet:

1. Intyg frdn arbetsgivare som specificerar datum for néarvaro och vilket belopp som kommer att dras fran 16n.

eller:

2. Lonespecifikation déar franvarodatum och belopp framgar.

Resenarens underskrift -----—-—-—------

DATUM UNDERSKRIFT

Reserédkningen skickas till: Robert Bladh, Blabarsvagen 9, 352 45 Vaxjo

Resan godkannes/attesteras av ------

ATTEST
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