Bitte senden an: Kreuzbund e.V. DV Aachen; Vorstand z.Hdn.
Paul Tebart; Fadheider Stral3e 81; 47877 Willich

Selbsthilfe- und Helfergemeinschaft flir Suchtkranke und Angehdrige

KREUZBUND

Fachverband des
Deutschen Caritasverbandes

Antrag auf Kostenerstattung

Name: Vorname:
Stral3e: Plz/Ort:
Telefon: Gruppe/OE:

Ich bitte um Erstattung der nachfolgend néher beschriebenen Kosten:

( ) Reisekosten ( ) PKW *:gef. Kilometer .....x 0,30 €/km= ........ yeenn €
( ) Bahn: It. Anlage
()andere: e
Summe
I WoOrten: .......oooiiiiii Euro

Grund fiir die entstandenen Kosten: ............ooiiiiiiiiiiiiii e
Veranstaltungsort und Tag: ...
( ) Entnahme aus der Handkasse () Uberweisung auf Kto: ..................coceneee.

Blz: oo

Die geltende Reisekostenrichtlinie des DV Aachen wurde von mir berticksichtigt!

Ort/Datum: Unterschrift:

Buchungsvermerk:
Kreuzbund DV Aachen Offnungszeiten: Tel.: 0241 — 431 132 Bankverbindung
Geschaftsstelle Caritashaus  (unter Vorbehalt) Fax: 0241 — 431 450 Pax Bank Aachen eG
Kapitelstr. 3 Email: info@kreuzbund-aachen.de BLZ: 370 601 93
52066 Aachen Dienstags von 15.00 — 17.00 h  Internet: www.kreuzbund-aachen.de = Kto. 1016564032
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