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Timeliste for avlastning i pleie- og omsorgstjenesten
Avlasters navn: _______________________________________________________ 
Fødsels og personnr: __________________________________________________
E-post:_______________________________________________________________
Tlf:________________________________

	Dato
	Kl.slett
	Antall timer
	Antall døgn
	Annet

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Bruker:____________________________                       
__________________________________                 ___________________________
Underskrift på vegne av bruker                         Underskrift avlaster
Leveres innen den 24. i hver måned ferdig utfylt med underskrifter
Utfylles av omsorgstjenesten
TT- kode 2028_______timer a`kr: ______________anvises 10550-234-254-5465
TT-kode 2029________i utgiftsdekning, anvises 11270-234-254-5465
Dato:_________________                 Attestasjon:____________________________
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