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Sidan 2 av 1

Lönelista

Personuppgifter

	Namn

     
	Personnummer

     

	Nytt kontonummer inkl. bank och clearingnummer (OBS! Känner vi redan till kontot behöver du inte ange det igen!)

     

	Vill du att vi ska dra skatt på din lön?

 FORMCHECKBOX 
 Nej tack      FORMCHECKBOX 
 Ja tack (ange eventuell procentsats:      )


Utfört arbete under       månad år 20  
	Dag
	Tid
	Grupper
	Bad
	Ansv. (ev. ers. För)

	1
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	2
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	3
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	4
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	5
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	6
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	7
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	8
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	9
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	10
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	11
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	12
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	13
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	14
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	15
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	16
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	17
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	18
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	19
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	20
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	21
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	22
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	23
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	24
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	25
	     
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
 (

	26
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	27
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	28
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	29
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	30
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (

	31
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 (



OBS! Lönelista ska lämnas in omedelbart efter månadsslut för att komma med på kommande löneutbetalning!

Att ovanstående uppgifter stämmer 
Attest / Utbetalt
intygas härmed


_________________________
_________________________
Namn:
     
Namn:
     
Datum:
     
Datum:
     
