TIDRAPPORT FOR KAP (Kommunalt arbetsmarknadsprogram)

Ar

Man

Praktik/utbildningsplats

Bankens namn du vill ha pengarna insatt pa

Personnummer

Namn

Adress

Post.nr och ort

Clearingsnummer och konto

OBS! Bankkonto maste fyllas i varje manad.
Saknas detta s& kommer I6nen pa utbetalningsavi.

Datum Tid ki
From-tom

Nérvaro
antal
timmar

Sjuk
Ivérd
av barn
antal
timmar

Ledighet e a
antal
timmar

Ledig av
handl.
med ers
antal
timmar

Ledighet
utan ers
antal timmar

Anteckningar:
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Summa

Sjukdom
anmalt:

Ungdomens

underskrift:

Handledarens/ lararens underskrift
1.

2.

IFYLLES ENDAST AV VAGLEDNINGSCENTRUM

Narv. Sjuk Led Led
dag v.a.b m ers uers

KAP erséttning

Extra ers.
(mot kvitto)

Summa att
betala ut

Utbet. datum

ANSVAR

VERKSAMHET

PROJEKT

AKTIVITET

701

1312

381

Beslutsattest

Végledningscentrum
Olof Palmes gata 2

941 33 Pited

Véxel 0911-69 60 00
Fax 0911-21 16 53




