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REISEREGNING
Navn:_________________________________

Adresse:__________________________________

Postnr:____________  Poststed:________________________

Tlf:_________________________  Kontonr: ___________________________

Formål med reisen:_______________________________________________

Reiste fra:________________________    til:__________________________

Dato:____________________________

Reisemåte/utgifter: 
                                                                                                       
   Kr.

                                                                                                     
   Kr.

                                                                                                               Kr.

                                                                                                        
   Kr.

                                                                                                         
   Kr.

                                                     
                                     Tilsammen Kr.

Legg ved kvitteringer.

Egen bil: 
kr 3.65 pr km

Reiseregning sendes til:
Kasserer: Katrine Oreld

Tollef Gravs Vei 75

1358 Jar

Tlf: 67159085/92403598

