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Abrechnung der geleisteten Ubungsleiterstunden im REHA-Sport fiir den Monat

20_
Name des UL: .
Anschrift:
Reha-Partner: StraBe, N .o
Lizenz-Nr: PLZ: e,
Ot e
Gliltig bis:
(wird keine Lizenz-Nr. angegeben, heiBt das ,,ohne Lizenz*)
Trainingszeit:
Stundennachweis
Nr Datum Stunden | Nr. Datum Stunden | Nr. Datum Stunden
| 16 31
2 17 32
3 18 33
4 19 34
5 20 35
6 21 36
7 22 37
8 23 38
9 24 39
10 25 40
I 26 41
12 27 42
13 28 43
14 29 44
15 30 45
Gesamt: Gesamt: Gesamt:
Stunden insgesamt a EUR Auszahlung: EUR

Ich bestatige, dass ich die Stunden, wie o.a., eingehalten habe.
Die UL-Entschidigung erbitte ich auf mein Konto bei der:

Bank:

IBAN:

SWIFT-BIC:

Fiir die steuerliche Veranlagung liber den derzeit giiltigen Freibetrag bin ich selbst
verantwortlich, nicht die BSG Pneumant Fiirstenwalde.

Unterschrift Ubungsleiter*in Bestatigung BSG Pneumant Fiirstenwalde

EWZ liegt vor:

Unterschrift Reha-Partner




