
Datum, underskrift: 

RESERÄKNING 

ideella/praktikanter mfl * 

 

*=gäller ersättningar som är skattefria 
 

Box 119 37 

404 39 Göteborg 

Tel 031-771 30 00 Fax 031-771 30 30 

 
Efternamn, förnamn: Personnr:  

Gatu-/postadress: 

Utbetalningskonto (bank, clearing- och kontonummer): 

E-postadress: 

Avser medverkan vid: 

Plats: Datum: 

 
 

Reseersättning Kronor: 

Tåg/buss/båt/taxi/flyg/parkering (enligt bifogat verifikation/kvitto): Obs! Kvitto i original  

Bil från/till (25 kr/mil):  

Antal km:  

 

 
 

Mottagningsattest Granskningsattest Behörighetsattest 

Konto   Verksamhet Objekt Aktivitet  Debet Kredit 

       

       

       

       

       

Beslutsattest Summa kr Summa kr 

 

Reseräkning ska attesteras av både mottagnings- och beslutsattestant innan den lämnas till 

stiftskansliets ekonomiavdelning för manuell utbetalning. 
 


