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LANDESTIERÄRZTEKAMMER  RHEINLAND–PFALZ      

körperschaft des öffentlichen rechts

Name....................................................................................................................................

E-Mailadresse................................................................................................................................

Bank:....................................................................................................................................

IBAN:…………………………………………………………………………………………………

BIC:………………………………………………………………… ……………… ………………   
Kostenrechnung

Für die Teilnahme an der Sitzung der ………………………………………………..
am ……………………………………….  in  …………………………………………..  
berechne ich:

Sitzungsgeld von   ...................Uhr bis..................Uhr

(reine Sitzungszeit ohne Fahrzeit  67,50 €/Std.)








      ..........................................€

Fahrtkosten Bahn (Fahrkarte)                                                           ..........................................€

                    PKW (km Hin-und Rückfahrt).............x 0,50 €* =             ................................. ..... €

Sonstige Kosten:.......................................................

..................................................................................                          ..........................................€

                                                                             insgesamt:              ..........................................€

*Davon sind 0,20 € nicht steuerfrei und vom Empfänger extra zu versteuern

Datum:                                                    



         ----------------------------------
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