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Semester/Franvaro

Bostadsrattsférening:

Namn: Personnummer:
Adress: Postadress:
Telefon: Mail:

Franvaroperiod (datum): | Antal (Veckor/dagar/timmar):

|:| Semester betald
|:| Semester obetald

Beskrivning — Semester

|:| Uttag av sparade dagar
I:l Kompensationsledighet/mertid/6vertid

Beskrivning - Sjukfranvaro

Beskrivning- Ovrig franvaro

Ort & datum:

Signatur sékande:

Godkand av:

Namnfértydligande:

Namnfortydligande:

Ifylld blankett skickas till Vanerférvaltning AB, Bryggaregatan 7, 653 40 Karlstad
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