Henvendelse om vurdering af mulighed for
tilbagebetaling af transportbetaling

Autisme
Center
Vestsjzlland

Autisme Center Vestsjzlland
Rosenkildevej 85
DK-4200 Slagelse
Telefon 58 57 43 00
acv@slagelse.dk

SLAGELSE
www.a-cvdk e

Beboerens navn

Beboerens CPR nr.

Periode beboeren

har boet pa ACV Fra: Tik:
Periode beboeren

har betalt Fra: Til:
manedligt for ) )
transport

Oplysninger om brugen af transportordningen

Har beboeren kgrt pa besgg til foraeldre, pargrende eller venner i
weekender, helligdage eller lign.?

Ja: Nej:

Hvis Ja - til
hvilke(n)
kommune er der
kort til?

Kommunens navn:

Hvor ofte er der
kort til besgg?

Anfgr ca. antal gange manedligt:

Hvem kommer henvendelsen fra

Beboeren: Ja: Nej:
Skriv navn og adresse
Veaerge:
Skriv navn og adresse
Pargrende
Kontakt E-mail:

oplysninger:

Telefon nr.:
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