Kvittenser pa 6verlamnade

SOLVESBORGS fickpengar/privata medel till
KOMMUN omvardnadspersonal

Overformyndarnamnden
Huvudman Namn: Bersimmer:
Datum: / 20 Det angivna beloppet kvitteras harmed:
Belopp: Namn
Underskrift god man/forvaltare Namnfértydligande

Befattning Telefon
Datum: / 20 Det angivna beloppet kvitteras harmed:
Belopp: Namn
Underskrift god man/forvaltare Namnfortydligande

Befattning Telefon
Datum: / 20 Det angivna beloppet kvitteras harmed:
Belopp: Namn
Underskrift god man/forvaltare Namnfértydligande

Befattning Telefon

Lamnas till Overformyndarkontoret fore den 1 mars aligen, vid slutrakning eller vid
begéaran.




