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ANSÖKAN OM ERSÄTTNING FÖR VFU 
Beställar-id: 

 

Namn: 

 
Personnr: 

Adress: 

 
Postnr, ort: 

 
Telefon: 

E-post: 

 
Ersättning betalas till: (bank, kontonr inkl. clearingnr.) 

 

 
Program: 

 
Termin: 

 
Praktikställe: 

 
Tidsperiod: 

Handledare: 

 

 
Kvitto 

nr 

Ansökan om ersättning gäller: (kvitto i original bifogas) 

 

Bruttobelopp 

inkl moms 

Nettobelopp 

exkl moms 

Avdragsgillt 

momsbelopp 
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2. 

 

 

   

 

3. 

 

 

   

 

4. 

 

 

   

 

5. 

    

 

Summa:       

   

 
Räkningsutställarens underskrift 

 

 

Datum 

 

 
Konto 

              

Ansvar 

                

Verksamhet Fritt Fält Belopp exkl moms 

 

 

    

  

 

   

 
Fakturagranskare 

 

 

Datum 

 

 
Attest 

 

 

Datum 

 

 


