
REFUSION AF UDGIFTER 
VED UDDANNELSE M.V. 

AF TILLIDSREPRÆSENTANTER 

Kommune    Organisation 

BUPL Sydjylland  
Gejlhavegård 14B 
6000 Kolding 
Tlf. 3546 5400 

Kursus-/mødedeltager  

Cpr-nr. Institutions navn + adr. 

Navn: 

Adresse 

Samlet refusionsbeløb  
(overført fra bagsiden): 
Administration: 

Ialt: 

Dato: ________________ 

__________________________ ________________________________ 
 Tillidsrep.underskrift  Kommunens underskrift 
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