Universitatsklinikum Bonn
Reisekostenabrechnung

Name, Vorname / Dienstbezeichnung

Dienststelle / Klinik

Wohnort (PLZ, Ort, Stra3e)

Entfernung: Dienststelle & Wohnort km | PSP-Element/Kostenstelle
Telefon: E-Mail:

Universitatsklinikum Bonn Bankverbindung
Geschéftsbereich 1 Bank:

Reisekosten

Sigmund-Freud-Str. 25 BIC/SWIFT-Code:

53105 Bonn IBAN-Nummer:

Reisedaten (Angaben sind unbedingt erforderlich)

Ziel der Reise (Ort und Land):

Art des Dienstgeschéfts:

Die Dienstreise wurde genehmigt am:

Inhaber einer BahnCard: [_] Nein Cia Inhaber eines Job-Ticket: [_] Nein |:| Ja

Abreise: |:| ab Wohnung [] ab Dienststelle [] ab anderem Ort (ggf. auf gesondertem Blatt erlautern)
Datum: Uhrzeit:

Zeitpunkt Grenzibertritt; * Datum; Uhrzeit;

Ankunft am Geschéftsort: Datum: Uhrzeit:

Beginn des Dienstgeschafts: Datum; Uhrzeit;

Ende des Dienstgeschafts: Datum: Uhrzeit:

Antritt der Ruckreise: Datum: Uhrzeit:

Zeitpunkt Grenzlbertritt: * Datum: Uhrzeit:

Riickkehr: [] an Wohnung [] an Dienststelle  [] an anderen Ort (ggf. auf gesondertem Blatt erlautern)
Datum: Uhrzeit:

* bei Flugreisen bitte den Landezeitpunkt eintragen (Ortszeit); die Daten sind maRgeblich zur Ermittlung des Tagegeldes

Weitere Angaben, welche auf die Reisekostenvergiitung Einfluss haben kénnen

Ubernachtungsgeld zahlen: Oija Jrein Tagegeld zahlen: [J ja nein []

Unentgeltliche Hauptmahlzeiten erhalten (z.B. Friihstiick im Ubernachtungspreis enthalten / unentgeltliche Verpflegung bei
Fortbildungen bzw. Seminaren / auch die wahrend eines Fluges gereichte Hauptmahlzeiten sind anzugeben):

Anreisetag: Fruhsttck/Anzahl: Mittagessen/Anzahl;____ Abendessen/Anzahl:__
Aufenthaltstage:  Fruhstiick/Anzahl; Mittagessen/Anzahl;____ Abendessen/Anzahl:__
Riickreisetag: Frihstiick/Anzahl; Mittagessen/Anzahl:___ Abendessen/Anzahl:__

[] Weitere Angaben / Hinweise (ggf. auf gesondertem Blatt):

Kostenaufstellung: siehe Rickseite

Stand: Juni 2014



Kostenaufstellung (Belege bitte durchnummerieren Kosten in
und im Original beifiigen) Euro

Diese Spalte bitte fur
Bearbeitungsvermerke der
Verwaltung freilassen

Erstattungs-
betrag in
Euro

1 | Fahrtkosten:
a) mit regelmaliig verkehrenden Beférderungsmitteln

b) mit PKW
(Wegstreckenentschédigung gem.§6 Abs.1-3 LRKG)
[] eigener PKW [] zweiradriges KFZ

Anzahl der gefahrenen km: (Hin und Zuriick)
Mitreisende
Name: mitgef. km:

Name: mitgef. km:

Name: mitgef. km:

¢) mit anderen als regelmaBig verkehrenden
Befdrderungsmitteln (triftige Begriindung erforderlich)

2 | Ubernachtungskosten: (Hotel / Pension / Privat)

Die Héchstgrenze fiir Ubernachtungskosten betragt 50,- € bzw. bei GroRstadten mit
mehr als 100.000 Einw. 80,- €. Bei hoheren Kosten ist eine triftige Begriindung
erforderlich. Bei Auslands-Ubernachtungskosten bitte die jeweilige Hochstgrenze
(gem. AKEVO) des besuchten Landes beachten.

3 | Sonstige Nebenkosten (Teilnahmegebiihren, Seminargebiihren u.4.)

Vorauszahlung und Unterschrift

Ich habe [“Jkeine / [Jeine Vorauszahlung in Hohe von: € erhalten

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. | Bei Reisen aus Drittmittel, Bestatigung des
Die angegebenen Kosten sind mir tatséchlich entstanden. Verfligungsberechtigten:  sachlich richtig

Ort Datum Unterschrift Ort Datum

Unterschrift

Wird von der Verwaltung ausgefiillt:
Tagegeld:

Zuschuss zur Ubernachtungspauschale

Nachgewiesene Ubernachtungskosten €
./.Sachbezugswert Friihstiick Euro x €
.I. Ubernachtungspauschale Euro x €
Der Mehrbetrag von €
ist in voller Héhe
hdchstens in Hohe von € erstattungsfahig

Tagegeld

Ubernachtungsgeld

Zuschuss z. Ubernachtungsgeld

Kostenberechnung nach Zusammenstellung zustehende Reisekostenvergitung

Als Abschlag sind bereits am angewiesen: €./
Somit - auszuzahlen - wieder einzuziehen
Rechnerisch richtig
Datum Unterschrift
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