Reisekostenabrechnung

zu Handen von Entdeckungstag O F A J

Deutsch-Franzdsisches Jugendwerk
Molkenmarkt 1, 10179 Berlin D I__LJ w
Tel.: +49 30 288 757 49

4 N

Fur Reise anlasslich des Entdeckungstages vom

Bei unternehmen/Institution

Name Vorname
Beruf/Funktion/Qualifikation

Schule

StraBe

Stadt Postleitzahl

- /

/Kontoinhaber:

Wenn die Riickerstattung nicht an die Schule erfolgen soll, geben Sie bitte die Privatadresse an (StralBe, PLZ, Stadt):

E-Mail-Adresse:
Bank:

e N I I ey Iy Iy

BIC (ERFORDERLICH) : | | | | | | | | | | | |

-

4 N\

Fahrkosten

Verwendetes Verkehrsmittel

Bahn Nur Reisen in der 2. Klasse VON nach

und zuriick nach

Bezahlter Betrag €

Bus von nach

Und zuriick nach

Bezahlter Betrag €

Anderer 6ffentlicher Verkehrsmittel von

nach

Und zuriick nach
Art Bezahlter Betrag €

- /

Dieses Feld sind nur vom DFJW auszufiillen

[

Teilnehmerzahl
4 )

~

Erstattungsbetrag

Gesamtkosten €

Sachlich und rechnerisch richtig

Datum : Unterschrift :
Datum : Unterschrift :

- J
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