
 Fahrtkostenerstattung  
 

Name:_________________________________________________________ 
Anlass/Veranstaltung:_____________________________________________ 
Fahrt am:______________________________________________________ 
 

Hinfahrt      Rückfahrt 
von:________________________ von:___________________________ 
über:_______________________   über:__________________________ 
nach:_______________________ nach:__________________________ 
 

Gesamtkilometer: _ ______ x 0,16 € / km =  ______,___ € 
 

Überweisung an: 
Konto-Nr.:___________________  BLZ:__________________________ 
Kontoinhaber/in:_________________________________________________ 
 
 

    __________________________ 
                 Datum, Unterschrift 

 
     anerkannt:                                                              überwiesen:                                                    __ 

        

_______________________    _______________________ 
    Datum, Unterschrift 1. Vors.                                            Datum, Unterschrift Kassenwart 
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