Lenn i praksisperiode

MED!

Prosjektnummer: 600

Opplysninger om personen som skal ha utbetalt Ignn

Navn:

Adresse:

Telefonnummer:

Epost:

Kontonummer:

Arbeidssted
(praksisperioden)

Arbeidsperiode,
antall timer og
timelgnn

Sum til
utbetaling:

Opplysninger om jobbspesialist / den som fyller ut skjemaet

Navn:

Epost:

Dato:

Skjemaet sendes pa epost til faktura@heltmed.no



mailto:faktura@heltmed.no

