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Ruokakorvaus työssäoppimisen ajalta

	OPISKELIJA

	Maksun saaja (opiskelija)

     
	Ryhmä
     

	Maksuosoite (pankin nimi)

     
	Täydellinen tilinumero IBAN-muodossa
     

	TYÖSSÄOPPIMISPAIKAN TIEDOT

	Työnantaja
     

	Työnantajan osoite

     

	Työssäoppimisaika

     /      20     -      /      20    
	(ja)
	     /      20     -      /      20    

	 FORMCHECKBOX 
 Työnantaja ei tarjoa ruokaa

	 FORMCHECKBOX 
 Työnantaja ei suostunut pidentämään lounastaukoa koululla 
tapahtuvaa ruokailua varten

	RUOKAILUKULUT
	Tiliöinti

	
	Tili /Ry/ Kp/ Toim/ Proj/ Yleinen/ Alv/ Erit
	€

	Päivät       x 3,35 € 
	      /     /     /     /     /      /     /      
	     

	
	      /     /     /     /     /      /     /      
	     

	Yhteensä
	       €

	MAKSUMÄÄRÄYKSEN HYVÄKSYMINEN

	Maksumääräys vastaanotettu

	_____  /  _____  20 _____
	

	
	Ohjaavan opettajan allekirjoitus


