
Refusjonskrav - Tilretteleggingstilskudd

Kravet må sendes NAV senest 2 mnd. etter tilsagnsperiodens utløp. 


Fylles ut av arbeidsgiver som sender original til NAV 

	Arbeidsgiver: 
	NAV Arbeidslivssenter
	Org.nr: 
	

	Postadresse: 
	
	Bedr.nr:
	

	Postnr./sted:
	
	Bankkontonr:
	

	Telefonnr: 
	
	Utbetaling merkes med:
	


Fylles ut ved individrettede tiltak: 
	Arbeidstaker:
	
	Fødselsnr.:
	

	Postadresse:
	
	Postnr./sted:
	


Vedtak mottatt fra NAV:
	Dato vedtak:
	Periode f.o.m.:
	Periode t.o.m.:
	

	Antall uker:
	Antall deltakere:
	Sats:
	Beløp:


Refusjonskrav:

	Periode f.o.m.:
	Periode t.o.m.:
	Antall uker:

	Antall dager tilrettelegging(A):
	
	Merknader:

	Antall deltakere (B):
	
	

	Tilskuddssats per dag (C):
	Kr
	

	=Sum: (A x B x C)
	Kr
	

	Arbeidshjelpemidler/gjenstander

(Dokumentasjon vedlegges)
	Kr
	


Det erklæres herved at alle opplysninger er gitt i henhold til de faktiske forhold.

……………………                
               

…………………………………………                        

Sted og dato





Arbeidsgivers  underskrift og stempel

Fylles ut av NAV

	Merknader:



	Attestasjon:
	Dato:
	
	Signatur:
	

	Anvisning: 
	Dato:
	
	Signatur:
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