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Danderyds Sjukhus

UTLAGG - Ansékan om ersattning fér egna utlagg (inkl. friskvard)
Avdelning/enhet

Datum
Efternamn och férnamn Personnummer
Utlagg
- L Egna utldgg enligt kvitto
Datum Beskrivning av och syfte med det som ink6pts
Y 'vning av vit ! P Belopp Avvikande kostnadsstille

OBS! Blanketten med tillhérande kvitton maste vara l6nekonsult tillhanda senast den 10:e i manaden for
att vara saker pa att fa ersattning samma manad.

Alla utlagg ska styrkas med bifogade originalkvitton (som uppfyller Skatteverkets krav pa kvitton)
Friskvardsersattning
e Av kvitton for friskvard ska dessutom, om méjligt, framga vilken person som utévat friskvarden.

e Vid autogiro/delbetalning sker redovisning nar hela beloppet ar erlagt. Bifoga bevis pa erlagd betalning (ex. kopia
av kontoutdrag, intyg fran friskvardsleverantor)

Intyg av riktighet av utlagg (den som gjort utlagg)

Jag intygar att ink6p avser utldgg i tjansten och att kostnader darmed ska belasta sjukhusets resultat. Jag intygar dessutom att inkdp
Overensstammer med sjukhusets regelverk.

Vid friskvardsaktivitet intygas att bifogat kvitto avser godkand friskvardsaktivitet samt att det ar jag som utévat friskvarden.

Datum Underskrift Namnfértydligande

Attest av utlagg (behorig)

Jag intygar att ink6p avser utldgg i tjansten och att dessa dverensstammer med sjukhusets regelverk och att kostnaderna darmed ska
belasta sjukhusets resultat. Jag intygar dessutom att bifogade kvitton uppfyller kraven fér ett godkant kvitto.

Vid friskvardsaktivitet intygas att bifogat kvitto avser godkand friskvardsaktivitet samt att det &r ovan namnda person som utévat
friskvarden.

Datum Underskrift Namnfortydligande

Ifylld och signerad blankett skickas till IGnekonsult med originalkvitton bifogade.

Blankett ska vara I6nekonsult tillhanda senast manaden efter att utldgg gjorts. J& Efgé?(ﬂolm



