
                                            Bilersättning  
uppdragstagare 
Avser……………..månad 

 
 
Familjehem Kontaktfamilj Kontaktperson 
 
Särskild förordnad vårdnadshavare 
 
 
Betalningsmottagare 
 
 
 
Barn 
 
 
 
 
 
     
     
     
 
 
 
 
 

 

Namn 

  

Namn 

  

Namn 

  

Namn 

  

Personnummer 

Datum Resväg Antal km Á kronor Belopp 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Summa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Summa 

Godkännande av handläggare 


