H REGION
DALARNA

UTBETALNINGSVERIFIKATION

Kvitto pa betalning och recept maste bifogas, nar det galler barn under 18 3r ska
madlsmans uppgifter fyllas i

Personnummer (3ddammddnnnn)

Mottagarens nhamn

Mottagarens adress

Postadress

Telefonnummer

Fakturanr (bet avser 27tkn) Glasdgonbidrag

Bidrag avser (ange personnummer pa den

bidraget avser)

Ev extra text (max 50 tkn)

Fakturadatum (aammdd)

Utbetalningsdag (aammdd)

Totalbelopp

Referens (kostnadsstalle) 00026

Bidraget galler fran 8 drs dagen t o m dret ut det dr man fyller 19 ar







