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RAPPORTERING / REGNSKAP
Tilskudd fra demensaksjonsmidler
Lag:			Fylke: 
Gjennomføringsdato / - periode:_____________			Antall deltagere:__________
	Tilbakemeldinger om aktiviteten:

	

	




	Inntekter:
	Beløp:
	Utgifter:
	Beløp:

	Bevilget :
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sum inntekter:
	
	Sum utgifter:
	



Det bekreftes med dette at prosjektet er igangsatt/drives i henhold til søknad og forutsetninger for bevilgning.
Sted:_____________________________________________________Dato:_______________
Navn:________________________________________________________________________
Underskrift fra leder / kasserer. Skrives også med trykte bokstaver.  

Returneres til fylkeskontoret innen 1. oktober 2027.
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