
 
Katrineholms OK 

c/o Karlsson 
Tranvägen 7 

641 93 KATRINEHOLM 

kassor@katrineholmsok.org 

 

Reseräkning 
Namn 

     

 Personnr. 

     

 
 

Adress 

     

 Kontonr. 

     

 

Postnr + ort 
 
 

     

 
 

 
 

Datum Resans ändamål Medpassagerare Mil Kronor 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

     

 

 Ort, datum 

     

   Summa 

     

 

Underskrift     

 
 

Föreningens 
godkännande 

 Ev. korrigerad summa:  
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