Deutsche Gesellschaft flir Thoraxchirurgie e.V.
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin

Reisekostenabrechnung:

Name: ... VOINAME: ..ot

AdreSSE (PrIVAL) i ..ottt e e

Persdnliche Steueridentifikationsnummer: ...

UM SatzZSt U NMUMMIET . e

4 1= (o] s USRS R VR USPROPN

ZWECK I REISE ...ttt ettt

Abfahrt von:........cccoveveinnnns AM e UM e

Rickfahrt von:......cccoceeveene. AM e UM e

1. Bahnfahrt (Originalfahrkarte beilegen) € o

2. Flugkosten (Economy, Flugschein beilegen) € e

3. Ubernachtungen: ......... Nachte (Orig. Hotelbeleg) € e

4. a) Taxi (Originalbeleg beilegen) € e
b) Parkgebtihr (Originalbeleg beilegen) € o

5. Fahrt mit dem PKW: ............. km zu je € 0,30 € e

6. SONSHIES: oo € o

Gesamt (ggf. inkl. MwSt) € iieiiiieiiiieiiieaanes

Kosten flir Auslandsreisen kénnen nur mit vorheriger Genehmigung des Prasidenten erstattet
werden.

Datum Unterschrift Stempel

Uberweisung erbeten an:

Kontoinhaber:.....oooiiiiiieee e
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