SENIORERNA

Nt |
Jamtland Harjedalen

RESERAKNING

Datum:

SPF forening:
Namn:
Adress:
Postnr: Ort: Telefon:
Banknamn: ClearingNr: KontoNr:
PlusgiroNr:

Medfdljande: 0,5 kr/mil och person:

(Ange namn och forening, om annan férening an ovan angiven)

1. 2.
3. 4,
Specifikation:
Datum | Anledning till resan, utlagg enl bifogade kvitton. | Antal Summa
(Ersattning per mil 25 kr) mil kr
Totalt: .........

Ldmnas vid métestillféllet till métesledningen eller inséindes snarast till
SPF Distriktskansli, Kyrkgatan 84, 831 34 Ostersund, 063-104186




