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             KILOMETRIKORVAUSTEN MAKSATUSLOMAKE 
(Huom! Korvaus haetaan vanhemman nimissä!) 

 
 

Nimi: ________________________________________________Henkilötunnus: ___________________________________ 

 
Osoite: _____________________________________________________________________________________________________ 
 
Puhelinnumero: _________________________________________________________________________________________ 
 
Sähköposti: ______________________________________________________________________________________________ 
 
Pankki ja tilinro: ________________________________________________________________________________________ 
 
Lapsen nimi: ____________________________________________________________________________________________ 
 
Matkakulut 
 

 
Ateriakorvaus 
 

Pvm Matkan tarkoitus Yht. 
   
   
   
   
 Yht.  

 
 
Mikkelissä ___ / ___ 202__  Allekirjoitus:__________________________________________________ 

Pvm Mistä-Mihin Matkan tarkoitus km á Yht. 
      
      
      

Yht.  
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