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QUALITÄTSVERBUND
Reisekostenabrechnung

Bitte zeitnah einreichen, spätestens innerhalb von 14 Tagen nach der Veranstaltung!

Adresse:
_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________


Name: ______________________________________



Telefon/ E-Mail-Adresse (für Rückfragen):
__________________________________________________
__________________________________________________

Funktion der/des Teilnehmenden in Bezug auf weltwärts:
__________________________________________________

Veranstaltung: ______________________________________teilgenommen von-bis (Tag/ Uhrzeit): ____________________________________


am:________________________________________________

Beigefügte Belege:
1. ___________________________________
2. ___________________________________
3. ___________________________________


Folgende Kosten sollen erstattet werden:
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________


Gesamtsumme, die erstattet werden soll:______________________ EUR

Bei Nutzung eines Privatfahrzeugs, bitte hier kurze Begründung,  Routenplaner beilegen, PKW-Kennzeichen sowie Adresse des Abfahrtsorts und Adresse des Seminarhauses angeben:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Weitere Erläuterungen (z.B. Handyticket, kein Zangenabdruck wegen fehlender Kontrolle):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Konto-Verbindung:

Kontoinhaber __________________________________________

IBAN _________________________________________________

BIC___________________________________________________

Bank _________________________________________________


Datum, Unterschrift _______________________________________________
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