Vikar Region Midt

KØRSELSSKEMA VEDR.  AFLØSNING I VAGTBEREDSKABET HORSENS
FOR KØRSEL I EGEN BIL/UDLÆG BILLET TIL OFF. TRANSPORT
VIKARNAVN:________________________
DATO________________

CPR:NR:_________________________
TJENESTENR.:_________

	Dato
	Kørselsgodtgørelse

fra
	Kørselsgodtgørelse

til
	ANTAL

KM/KR
	P-BILLET

kr.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Medarbejderens underskrift/dato: _______________
Anviser navn/dato:_____________________________

Kørselsudgifterne konteres på Regionshospitalet Horsens, Medicinsk afdelings kontor. 5-209-013-0-04
Afd. nr. 1102002301

Dato:__________
Attest: ________________
Rev. sept 2023

