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INTYG FÖR KÖP AV MÅNADSKORT FÖR PARKERING.

Hyresgäster inom Sjukhusområdet i Lund
Namn: _____________________________________________________________________
Pers.nr.: ____________________________________________________________________
Arbetsplats: _________________________________________________________________
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Ansvarig arbetsledare intygar härmed ovanstående uppgifter
Namn: 
_______________________________________________________________
Befattning: 
_______________________________________________________________
Arbetsplats:
 _______________________________________________________________
Tfn.: 
_______________________________________________________________
e-postadress: _______________________________________________________________
Datum:
_______________________________________________________________





















