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Antrag auf Fahrtkostenerstattung   (Dienstliche Fahrten mit eigenem Kfz)

Name, Vorname:
       

Dienststelle – Abteilung:       

Tel.-Nr. dienstlich:         
Privatanschrift (mit Postleitzahl):      


 
Amtl. Kennzeichen des Kfz:       
Kontoverbindung

BIC: ___     ___ 

IBAN :  |D E|     |     |  |     |     |     |     |  |     |     |     |     |  |     |     |     |     |  |     |     |     |     |       |     |     |     |

Kontoinhaber (falls abweichend von Antragsteller/in) ____​​_     ____

Abrechnungszeitraum von:       bis      
Gefahrene Kilometer :      
Ich beantrage die Erstattung der Kilometerpauschale in Höhe von        €

Datum:   ............................................                  
Unterschrift:..................................................... 

                                                
(Antragsteller/in)      
Anlage
z.B. Kopie des Fahrtenbuches





          gesehen :











___     
                                                                     Datum / Unterschrift Vorgesetzte/r

Auszahlungsbetrag: _________________ Empfängernummer: ______________________

RT _________ Rechnungsjahr:_________

SB:____ Gl. D.:___________OBJ:____ GRP:__________ U-Konto:______

Ggf. zusätzlicher Buchungstext (max. 25 Stellen):__________________________________

________________________________________

Datum/ Unterschrift   Wirtschafter/in

BS:____________ ZW:_____ erfasst:_____________Buchungsdatum: _________________
2018 – 01

