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Manpower’



 Vadstena kommun


Hälsopartner

Beställning/Bekräftelse av uppdrag

Datum:
[image: image1.png]



Till: 




Manpower Hälsopartner

591 85 Motala

Beställning

[image: image2.png]
Arbetsplats                                                                                     Telefon


Beställare                                                                                              Mailadress


Uppdrag/ärendebeskrivning 


Mål med uppdraget


Önskemål om genomförande/metod


Önskemål om tidpunkt för genomförande/färdigställande     Beställarens underskrift/signatur

Uppdragsbekräftelse


Av Hälsopartner uppskattad tidsåtgång/ pris





Övrigt


Återrapportering/uppföljning


Hälsopartners uppdragsnummer
Hälsopartners underskrift                                                        Tel
      Personnr


      Namn


      Adress


       Postadress


       Tel


         










