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Landesverband 
Mecklenburg-Vorpommern e. V.

Belegabrechnung 
	Veranstalt./Anlass:
	     

	Name, Vorname:
	     

	Straße:
	

	PLZ, Wohnort:
	

	DRK-KV:
	     


	Zahlungsgrund

	Betrag 
in €
	Konto
	Kst.

	
	
	wird vom Landesver​band ausgefüllt!

	     
	     
	
	

	     
	     
	
	

	     
	     
	
	

	     
	     
	
	

	     
	     
	
	

	Gesamt: 
	
	
	


 FORMCHECKBOX 

Originalbelege im Anhang

 FORMCHECKBOX 
bitte auf mein nachstehendes Konto überweisen:

	Bank
	     

	IBAN
	     

	BIC
	     

	
	Buchungsvermerk Landesverband


	Eing. Nr.
	

	
	

	EUR:
	
	
	

	Konto:
	
	
	Datum

	sachlich

richtig:
	
	
	

	rechnerisch richtig:
	
	
	

	zur Zahlung angewiesen:
	
	
	

	
	
	
	


Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der Angaben.
Unterschrift:

Datum:      
Vorstehende Daten werden nur im Rahmen der Erforderlichkeit der Abrechnung durch den DRK-Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e.V. erfasst und verarbeitet. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht.
Version: 04/2017


