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Rechnungsnummer:

Abrechnung fur die Moderation eines Qualitatszirkels
— Diese erfolgt durch die SHP SERVICEGESELLSCHAFT HausarztPraxis mbH —

Personliche Daten

Vor- und Zuname:

Anschrift:

Bankverbindung

Name der Bank:

IBAN: BIC:

Zweck der Reise: Qualitatszirkel

Reiseort:

Abfahrt (Datum & Uhrzeit): Ruckfahrt (Datum & Uhrzeit):

Pauschale Aufwandsentschadigung | 1,0 Tag € 100,00

Abrechnungen eines QZ sind steuerrelevant.
Hiermit bestétige ich, dass ich persoénlich die
Versteuerung verantworte, inkl. méglicher Umsatzsteuer. Gesamtsumme: € lO0,00

Steuernummer:

Ort Datum Unterschrift
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