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Dato:	

Navn	:
Adresse	:
Postnr./by	:


Undertegnede ønsker følgende udgifter i forbindelse med refunderet:



	Bilag nr.
	Tekst
	Beløb

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	Kørsel
	Fra/til
	Km
	á kr
	

	

	
	
	3,56
	

	

		
	
	
	

	

	
	
	
	

	I alt kr.
	



	Beløbet bedes indsat på min konto:
	reg. nr.
	
	
	
	
	Konto nr.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
	Ved kørselsrefusion skal cpr.nr. fremgå
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	






Underskrift
Store Gråbrødrestræde 10, 1.
 * DK-5000 Odense C * Telefon: 6611 9091 *  Mail: epilepsi@epilepsiforeningen.dk
