Brizad

BEHANDLINGSKONSULT

Arvodesunderlag Avlastning

Familjehem Datum

NaAMN: s s

AdIESS: ...eeeeeeeeeeceernecee s sescnesesseeseesneennssnnes Brizad Behandlingskonsult AB
Box 1087

Postnr:......coceervnieennns (0] ¢ 824 12 HUDIKSVALL

Telefonnr.........cvnininecsnniciniciesceeeeea,

[ o o L & PN

Bankkontonr: ..........venninncnnecscsunssnnsnenns Skattetabell:..........ccocouveevernncnnnns

Elevens Namn: .......cveeinncnnnncscsnsscesecnans Konsulent:..........ccovvvienennnseennnns

OBS!! Arvodesunderlaget skall vara kontoret tillhanda senast den 1:a varje mdanad.

Avser datum Antal dygn/nétter Arvode Ombkostnadsersattning

Ovriga utligg (bifoga kvitton) Hir redovisas dven de resor som gjorts i samband med behandling eller annat
som 6verenskommit med Brizad.

Uppgiftslamnare: Att: Brizad Behandlingskonsult AB

Brizad Behandlingskonsult AB, Box 1087, 824 12 Hudiksvall, AnnaMaria 0650-59 53 24
e-post: annamaria.mikaelsson@brizad.se, www.brizad.se




