
           
            K V I T T A N I R  H E F T A Ð A R  H É R  A F T A N  V I Ð  

           
           

 

ÚTLAGÐUR KOSTNAÐUR __________________________________ 

 

                                        BERIST TIL __________________________________  

 

 
Nafn starfsmanns  Kt.starfsmanns 

Nafn notanda Kt. notanda 

Nafn forráðamanns Kt. forráðamanns 

Tímabil                                                                            Samþykktir tímar  

 

 
Dags. Tegund kostnaðar Upphæð 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 Samtals:  

 

Athugasemdir: 

 

 

 

                                                                                        
 

______________________________dags___________ 

Staðfesting starfsmanns 

 

 

     ________________________________________dags____________ 

Yfirfarið og samþykkt f.h. velferðarsviðs Kópavogs 

 


