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Befordringsgodtgørelse til basislæger ved sygebesøg
Lægepraksis: ________________________________________________________________
Ydernummer: ________________________________________________________________
Basislægens navn: ____________________________________________________________
Basislægens cpr.nr.: ___________________________________________________________
Privatadresse: ________________________________________________________________
Lønudbetalende hospital: _______________________________________________________
	Dato: 
	Kilometertæller ved afgang
	Kilometertæller ved hjemkomst
	Antal kørte km.
	Besøg aflagt hos cpr.nr.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Km. i alt
	
	


Dato:            ________________________            Dato:            ________________________
                  Tutorlægens underskrift                                            Basislægens underskrift
Skemaet sendes til stamsygehuset en gang månedligt
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