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NEDRE EIKER KOMMUNE

Etat Helse og Omsorg

	Regning for avlastning



	Navn pårørende:
	

	Adresse:
	

	Postnummer:
	
	Poststed:

	Avlastning for:
	

	Fra dato:
	
	Til dato:
	

	Beløp:
	

	Beløpet settes inn på bank/postkonto:



	____________________

Underskrift pårørende


	__________________

Underskrift avlaster


lagret: Regning avlastning
Postboks C, 3050 Mjøndalen

Besøksadresse: Rådhuset, 3050 Mjøndalen

Tlf.: 32 23 25 00  Fax.: 32 23 25 99
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