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Navn

Pos tn r . Pos t s ted

Fødse l sdato

Adresse

Bedr i f t

f .o .m
(dato)

t .o .m
(dato)

Anta l l
uker

Sykmeld t Perm. Fer ie Sum 
f ravær

Tids rom

*Fy l l  u t  med 0 dersom prakt ikanten ikke  har  hat t  f ravær

Arbe ide t  e r  u t fø r t
(k ryss  av)

Hv i s  de l t id  oppgi  
ukent l ige  a rbe ids t imer

Praks i sens  innho ld  ( s t ikkord)

Sted Dato

F i rmastempel Undersk r i f t

Anta l l  he l t idsansat te
på a rbe idsp lassen

På he l t id
På de l t id

Anta l l  f raværsdager
Må fy l les  u t*

Type a rbe id
Kan spes i f i se res  nedenfo r
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