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Mit dieser Abrechnung sind unbedingt die Originalbelege einzureichen!

Datum Bezeichnung

Einzel-
summe

Gesamt-
summe

Auslagen
fir den Monat

Name

Fir die Richtigkeit:

Datum Unterschrift
Abteilungsleiter/in

Gesamtbetrag

Name:

BIC:

Auszahlung/Uberweisung kann erfolgen

Geschaftsfihrer
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