SFAl VERKSAMHETER AB Arvodesuppgift for forelasare.

Denna galler enbart for privatper soner. Foretaget maste skriva fakturatill SFAI Verksamheter AB,
och lagga p& 25% moms pé arvodet. Foretaget ska ange att det har F-skattesedel, samt organi sationsnummer

Galler kurs: Datum:

Kursansvarig:

Kostnadsstalle:

Namn. Phr.
Adress. pPostnummer. Ort.
Teletonnummer dagtig. E-post adress.
Uppdrag.

Onskad skaiteprocent ( minimum 30 %).

Kronor:
TYyp av uppdrag: Datum rrmmar. A-pris. Belopp:
TYp av uppdrag: Datum rrmmar. A-pris. Belopp:
TYyp av uppdrag: Datum rrmmar. A-pris. Belopp:

Totalt:

Arvodet onskas Insatt Ul bank / postgiro: Konto nummer.
Arbeistagarens underskriit.
ATtest av kursansvarig:.
SFAIl Verksamheter AB Attest utbetalning: Kostnadsstéalle SFAI AB:

c/o Per Nellgard, skattmastare
versamhetsomrade Kérl Thorax

Bl& Straket 7, 4:e van

Sahlgrenska Universitetssjukhuset epost: Per.nellgard@varegion.se |Datum:
413 45 Goteborg



mailto:Per.nellgard@vgregion.se

