st Sveriges Ingenjorer

FYLLS I AV DEN ERSATTNINGSBERATTIGADE

RESERAKNING FOR FYSISK PERSON

OBS! GIom ej skicka med kvitton i original pa alla utldgg

Personnr Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnr Postadress
Personkonto eller bankkonto Clearingnr Bank

Betalningen avser (kurs, forrattning etc) och datum

Milersattning ............. mil a 18,50 kr

Reskostnadserséttning

Maltidsersattning

Ersattning for forlorad arbetsfortjanst

Omfattas du av ITP 1 — kryssa hér

och ange din manadslon

Ev 6vriga kostnader

Summa kronor

Instruktion

Reserdkningen bor vara inldmnad senast 1 manad efter forrdttningen, dock senast 31 januari aret efter forréttning.
Resa med tag, flyg eller bat ersitts normalt for icke ombokningsbar andraklassbiljett, ekonomiklassbiljett eller motsvarande

”lagpris”.

Lokalresor ersétts normalt for allmédnna (kollektiva) fardmedel. Lokalresan far géras med taxi om tidsvinsten blir avsevérd.
Ersdttning for egna maltidskostnader under resa langre 4n tre timmar utgar mot kvitto med hogst 200 kr. Foérbundet ersitter inte egna
kostnader for starkdl, vin eller starksprit. Ersdttning for forlorad arbetsfortjénst ersitts i enlighet med arbetsgivarintyg.

Datum

FYLLS I AV FORBUNDSKANSLIET

Namnteckning

Sign Attest Kst Projekt Belopp

Léneart | Kronor Ore Konto
Arvode fodda 1952 eller senare 073 7251/6411
Arvode fédda 1938-1951 075 7254
Arvode fodda 1937 eller tidigare 076 7253
Kost & Logi mot kvitto 800 5835
Resekostnadsersattning mot kvitto 804 5815
Milerséttning 18,50 kr/mil Antal mil 806 5815
Milersattning skattepliktig Antal mil 812 7251
Ovrig kostnadsersittning mot kvitto OBS! Ange konto 830
Representation mot kvitto 840 6071
Anslag lokalavdelning 837 6975
Avgar preliminar skatt 780 - 2711
Avgar forskott 991 1688

Summa kronor

MBS 2017-11-17
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