INSTITUT FOR ODONTOLOGI OG ORAL SUNDHED


Afleveres i Institutsekretariatet 

senest den 22. i måneden til anvisning
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Årsag for timerne: 
___________________
Udbetalingen vedrører: 
_____________ måned


_____________ år
	Cpr. nr.

	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	

	Navn:

	

	Sektion:

	


Dato: 
_____________________________
Underskrift:
_____________________________

	Delregnskab
	

	Sted
	

	Enhed
	

	Projekt
	

	Aktivitet
	

	Stillingskode
	

	Lønkode
	


Dato:
_____________________________
Attesteret af:
_____________________________

