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Antrag auf Kostenerstattung

	Dieses Formular dient der Erstattung von Kosten, die Ehrenamtlichen im Rahmen ihrer Tätigkeit für den PSH entstanden sind.

	

	Vorname, Name:
	     

	
	

	Straße, Haus-Nr.:
	     

	
	

	PLZ Wohnort:
	     

	
	

	Telefon:
	     

	
	

	E-Mail:
	     

	
	

	Im Rahmen meiner Tätigkeit als:
	     

	
	

	Für die Abteilung:
	     

	
	

	Grund der Ausgabe:
	     

	
	

	sind mir folgende Kosten entstanden (Belege bitte umseitig aufkleben / gesondert beifügen)

	
	

	Sachkosten
	

	Datum
	Beschreibung
	Betrag

	     
	     
	      €

	     
	     
	      €

	     
	     
	      €

	     
	     
	      €

	     
	     
	      €

	     
	     
	      €

	
	
	      €

	
	
	

	Fahrtkosten
	
	

	Datum
	Anlass
	Fahrtkilometer
	Betrag

	     
	     
	     km
	x 0,30 €
	      €

	     
	     
	     km
	x 0,30 €
	      €

	     
	     
	     km
	x 0,30 €
	      €

	     
	     
	     km
	x 0,30 €
	      €

	
	
	
	
	      €

	
	
	
	
	

	
	Summe der Fahrt- und Sachkosten
	      €

	
	
	

	Ich bitte um die Erstattung meiner Kosten durch Überweisung auf mein Konto

	
	

	IBAN:
	     
	BIC:
	     

	
	

	Hannover, 
	     
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sichtvermerk Abteilungsleiter / Abteilungsleiterin
	
	Unterschrift  Antragsteller / Antragstellerin
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