[image: Signatur]Dansk selskab for Hjerte- og Lungefysioterapi		
Vognmagergade 7, 3 sal, 1120 Kbh K.  mail: mwalsoee@hjerteforeningen.dk
	
2019 - Afregningsblanket for udgifter:
Udgifter i forbindelse med.: _______________________________________________________________
Dato: __________________________________________________	
Personlige oplysninger:
Cpr. nr.: _________________________________________________________________________________
Navn: __________________________________________________________________________________
Adresse: ________________________________________________________________________________
Postnummer / By: ________________________________________________________________________
 
Oplys:       Registreringsnummer: _________________  Kontonummer:    ____________________________
Rejseudgifter iflg. Bilag
__________________________________________________________________________ Kr. __________
__________________________________________________________________________ Kr. __________
__________________________________________________________________________ Kr. __________
__________________________________________________________________________ Kr. __________

Kørselsgodtgørelse:
Fra___________________________________   Til ________________________________
Fra___________________________________   Til ________________________________
Fra___________________________________   Til ________________________________

[bookmark: _GoBack]= ______________________________ km á 3.56			       Kr. __________

Øvrige udgifter iflg. Bilag
__________________________________________________________________________ Kr. __________
__________________________________________________________________________ Kr. __________

Afregningsbeløb:
Timeløn (antal timer _________ a kr. ___________)				
Tabt arbejdsfortjeneste, ansatte (husk dokumentation)			        
Honorar, B-indkomst:  Timer: _________________			       Kr. __________

Total: ___________________________________________________________________  kr.  __________

Attestation:

Bekræftelse af ovenstående oplysninger:

NAVN: ______________________________________________



Udfyldes af Kasserer fra Bestyrelses

Dato: ___________    Sagsbeh.: __________________    FORMAND: ________________    
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