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	Kainuun sosiaali- ja 
terveydenhuollon kuntayhtymä
	TUKIPERHELASKU/
LOMAPERHELASKU
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



HUOM !  Saman perheen lapset yhdellä laskulla 
	MAKSUN SAAJAN NIMI:
__________________________________
	Henkilötunnus:  _____________________

Puh. nro:              _____________________

	Osoite: ___________________________ 

__________________________________

	Maksu suoritetaan tilille:

___________________________________



	LASTEN TIEDOT:  (nimi, syntymäaika, kotikunta)
__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

MATKAT:  
Osoite mistä – mihin  (sopimuksen mukaan)
__________________________________

__________________________________


	LÄSNÄOLOPÄIVÄT:
___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

KM 
___________________________________

___________________________________

	__________________________________
	___________________________________


	__________________________________
	___________________________________




Päiväys _____ / _____ 20__



_______________________________
(laskuttajan allekirjoitus)



                     










Lasku toimitettava viimeistään 3 päivään mennessä vähintään 2 kk:n välein 

(maksussa kk:n viimeinen päivä)
	Postiosoite: 

	Kainuun sote

Anitta Lähteenmäki / Perhekeskus

Koivukoskenkatu 14, 3 krs.

87100  KAJAANI


	GSM: 044 797 0417

Sähköposti: anitta.lahteenmaki@kainuu.fi


	
	
	



