Datum:

An das
Dekanat des FB Medizin
Baldingerstrasse

HAUSPOST
Klinik / Abteilung / Institut (Stempel)

Antrag auf Gebuhrenerstattung / Rechnungsbegleichung

(Die Angaben kdnnen handschriftlich gemacht werden.)

Name, Vorname (ggf. Anschrift):

Dienstbezug

(es werden nur Rechnungen und Gebiihren erstattet bei denen der Dienstbezug It. Landeshaushaltsordnung gegeben ist)

[ Ich bitte um Bezahlung beiliegender Belege in Hhe von

O Ich habe am: folgende Gebtihren in Héhe von ausgelegt.

Originalbelege sind in der Anlage beigefiigt

(z.B. Rechnung, Fahrkarte, Quittung, Kontoauszug, Kopie Kreditkartenabrechnung, Seminarprogramm, Teilnehmerliste, Publikationskopie)

Ich bitte um Uberweisung / Erstattung.

Bankverbindung:

Kontoinhaber:
Kreditinstitut:

Bankleitzahl

Kontonummer

Kostenstelle zur Begleichung

sachlich und rechnerisch richtig

Unterschrift Antragsteller Unterschrift Kostenstellenverantwortlicher

Wird vom Fachbereich Medizin ausgefillt

Prifvermerk Drittmittelbuchhaltung

| Debfkredtsakio Betrag UkZE koSt { Projekt

Begleichung in Ordnung
O ja O nein

Anmerkung: Mittel wurden nur fur

UHI MARBURG

. |

Mamensaeichen ! Datum

eingeworben

I]U-Beleg_l-Hr.:




