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	DOMARARVODE

	
	



Namn:……………………………………………………………………
Adress:…………………………………………………………………..
Postnr o postadress:……………………………………………………
……………………………………………………………………………..
Tel.nr:………………………………………………………………………
Person/orgnr:………………………………………………………………
F-skatt              □      Ja                          □       Nej
Antal tim:……………………………………. Kr/tim:………………………
Antal mil:…………………………………….. Kr/mil:………………………
S:a ersättning:……………………………………………………………….
[bookmark: _GoBack]Konto att betala till:……………………………………………………………
Bank:…………………………………………………………………………….
Ort, datum, underskrift;…………………………………………………………


	Mantorpsryttarna
	
	
	

	c/o Jonna Granath

	Vallerstad Källarhemmet 2
596 92 Skänninge
	http://www.mantorpsryttarna.com
kassor@mantorpsryttarna.com
070-730 74 95
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