
Regionshospitalet Holstebro

Afregning for  
tjenestekørsel i egen bil

100005

 Tjenestenr. Cpr.nr.

 Navn

 Stilling

 Center Afdeling Sygehus

 Dato Kørslens yderpunkter Km Formål

 

 Kilometer i alt

 Medarbejders underskrift

 Nærmeste leders underskrift: (Skal udfyldes)
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