Reserakning Mag- och tarmférbundet

Namn; Forening/org.
Adress: Telefon:
Postnummer Personnummer
och ort: (OBS! Samtliga 10 siffror)
E-post:

Inséattes pa personkonto/plusgiro:

Inséattes pa bankkonto: Bankens namn:

OBS! For bankkonto anges &ven clearingnummer (4 eller 5 siffror).

Datum da resan/resorna gjordes:

Resans andamal:

Vid resa med egen bil; ange stracka:

Ersattning utgar med summa enligt skatteverkets schablon for skattefri bilersattning (25 kronor per mil, 2023-02-12)

Resa mellan (ort-ort)

Ovriga utlagg i samband med resa (mot kvitto):

Sammanstéallining

Utlagg resekostnad:

Ovriga utlagg:

Summa:

Summa att erhéalla:

Underskrift: Datum:

OBS! Samtliga uppgifter (utom e-postadress) maste fyllas i for att hanteringen av
ersattningen skall g& s& smidigt som majligt. Biljetter/kvitton for utlagg méaste bifogas!

Ifyllt formular skickas tillsammans med kvitto direkt till forbundskansliet senast tva veckor efter
avslutad kurs/konferens/evenemang:

MAGTARMFORBUNDET

Artillerigatan 6
114 51 Stockholm

Kostnadsstalle:

Att: e-post: kansliet@magotarm.se

Ifylles av kanslichefen


mailto:kansliet@magotarm.se



