Antrag auf Reisekostenriickerstattung Y 'GKJR

iy

Gesellschaft fur
Kinder- und Jugend-
rheumatologie

Frau Dr. Kirsten Ménkemdller

Schatzmeister der GKJR

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin Fon: 0221/8907-15053

Amsterdamer Stralle 59 Fax: 0221/8907-5330
50735 Koln Email: moenkemoellerk@kliniken-koeln.de
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Beforderungsmittel (zutreffendes bitte ankreuzen):

U Flugzeug U Bahn/Bus U Taxi U eigenes KFZ

Bei Fahrten im eigenen KFZ unbedingt ausfillen, mit genauer Anschrift von Abfahrt- und Zielort:
HINREISE mit eigenem PKW RUCKREISE mit eigenem PKW

Abfahrtsort: ... Abfahrtsort: ..........coocveiiiiii e
ZICIOIT: oo ZIelort: oo

Gefahrene km pro Strecke: .........cccveeveveeeen... Gefahrene km pro Strecke: ......ccccceveveeeeeeeeen.n.

Entstandene Kosten

Flugkosten. €
Zuschlage: €
Bahn/Bus-Kosten. €
KFZ-Wegstreckenentschadigung 0,20 € x km= €
Ubernachtung: €
Sonstige Kosten (bitte erlautern* und belegen): .. €
Summe des zu erstattenden Gesamtbetrages: @ ... €
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Datum Unterschrift

Bitte unbedingt die ORIGINALBELEGE beifligen! Stand: 03/20




