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TIDRAPPORT VARBERGS FÖRENINGSSERVICE
PERSONNUMMER:

NAMN:

Underskrift Arbetstagare: Underskrift Arbetsledare:

ÅR : ARBETE (%):
FÖRENING:

Tidsangivelse

Namnförtydligande Arbetstagare: Namnförtydligande Arbetsledare:

 Skickas / scanna, senast 10:e månaden efter till: Varbergs Föreningsservice, 
Magasinsgatan 17, 432 45 Varberg. (gro@varbergsforeningsservice.se)


