
 

Medfind AB 
Rombvägen 7 
371 65 Lyckeby 
Växel 0455-618050 
Fax 0455-16080 

 

 

 

Reseräkning 
 

Namn: 
 

 

Kund: 
 

 

Datum: 
 

 

 
Uppgifter för milersättning kilometer sammanlagt. 
 
……………kilometer sammanlagt. 
 
Från: …………………………………………………………………………………….. 
 
Till: ………………………………………………………………………………………. 
 
Kostnader/utlägg i samband med resan 

 
Fäst kvittona nedan eller på baksidan av detta papper, märk kvittot tillhörande 
nummer. Taxi och parkeringsavgifter ersätts endast efter överenskommelse med 
konsultchefen. 

Kvitto Typ av utlägg Datum SEK 
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