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Reisekostenabrechnung Gruppen / Trauercafé / Hospiz macht Schule
| Ambulante
Name ehrenamtl. Mitarbeiter/in: e

Hosplzhllfe Slegen e.V.

Zeitraum:

Bankinstitut:

Knt.Nr./ IBAN BIC
Fahrt in km . y
II\];? Datum Fahrtstrecke und Zweck der Fahrt (Hin-und f(”%rggtzz € Pa(rek%ﬁbgglreen.
' Ruckfahrt) * 9€d 9
Gesamtsumme: km € €

Ort, Datum Unterschrift Vorsitzende/Koordinatorin



