
 LUNNER  KOMMUNE 
 
 
 
 
TIMELISTE  FOR  BESØKSHJEM / AVLASTNING 
 
Besøkshjem: 
 
Navn: ___________________________________________________________ 
 
Adresse: _________________________________________________________ 
 
Fødselsnr.:________________________  Lønnsnr.:_______________________ 
 
Besøkshjem for: 
 
Navn på barnet/barna: ______________________________________________ 
 
Dato Antall døgn Arbeidsgodtgjørelse Utgiftsdekning 

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
______________________________       ______________________________ 
Underskrift besøkshjem           Underskrift hjemmet 
 
 
Barneverntjenesten tlf: 61 32 40 00 


