REGNING FOR BESØKSHJEM
	Besøkshjemmets navn
	Adresse
	Telefon
	Født

	
	
	
	

	
	
	
	


BESØKSHJEM FOR
	Navn
	Født

	Navn
	Født

	Navn
	Født

	Navn
	Født

	Adresse


OPPDRAG UTFØRT

	Fra dato


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Til dato


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Antall barn


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Antall døgn


	
	
	
	
	
	
	
	
	Døgn i alt


	Ressurs nr
	Lønnsart
	
	Antall
	Årslønn /
Sats
	Beløp
	Tekst

	
	
	Konto
	Ansvar
	Funksjon
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Timelisten må være levert til Midtre Gauldal Kommune, Helse og familie, 7290 Støren første virkedag hver måned

	_________________________
Dato – underskrift besøkshjem


	______________________________

Dato – bekreftelse på utført oppdrag


	_________________________

Dato – merkantil kontroll
_________________________

Dato - anvisning
	______________________________

Dato – saksbehandlerbekreftelse    


	
	


