
Abrechnungsformular FSR Medizin

Datum

Name, Vorname

Telefonnummer

IBAN

BIC

Geldinstitut

AG/IG/Zweck
Veranstaltung

Hinweise:

- Belegnummer bitte freilassen

Betreff Belegnr. Betrag

Gesamtbetrag

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller*in

geprüft am: von: Unterschrift:

überwiesen am: von: Unterschrift:

Beschlussnummer: Rechnungsnummer:


