SFAM

Svensk forening for allmanmedicin

RESERAKNING & ARVODE - Mitt-i-ST eller Examen

Namn
Gatuadress Postnr Ort
Tel mobil E-postadress

Personnummer (om arvode):

Skatt i procent (30% lagsta skatt vid extra inkomst):

Mitt-i-ST-vardering/Examen

Ange namn pa ST-ldkaren, datum, vardcentral och ort:

Mitt-i-ST eller Examen:

Arvode kronor:

Namn pa ST-ldkaren:

Ort, datum:

Rapport sind till mittist.rapporter@sfam.se alt.
examen@sfam.se ‘:I

Egna utldgg

Milersattning ersatts enligt Skatteverkets schablonbelopp for skattefri ersattning. 2024 ar ersattningen
25 kr/mil. Vid digitalt bokad och betalad resa skickas reserdkningen med biljett och kvitto per e-post
till kansli@sfam.se. Originalkvitton/kassakvitton efter 240601 fotas (krav lasbart) skickas per e-post.

Se dven SFAMs regelverk for ersattning pa www.sfam.se

Utlagg med bifogade verifikat i original: Kronor SFAM
Summa O
Pengar 6nskas utbetalade till: Bank- eller plusgiro.
Om betalning till bankkonto maste clearing nr anges.
Kto Debet Kto Kredit

Ort och datum

Underskrift Utanordnas: Kont.: Bokf.:
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