
Deutsche Krebsgesellschaft e.V. / AIO 
Kuno-Fischer-Straße 8 
14057 Berlin 

Fahrtkosten Deutsche Bahn*: ……...........................€ 

Fahrtkosten Flugzeug*:  ……...........................€ 
Fahrtkosten PKW: ....................... km x 0,30 € ……...........................€ 

Bei Fahrt mit dem PKW : 
Hinfahrt: Abfahrtsort: ................... Ankunftsort: ..................... 
Rückfahrt: Abfahrtsort: ................... Ankunftsort: ..................... 

Nebenkosten (Hotel, Taxi, Personennahverkehr, etc.)*: ……...........................€ 
Gesamtkosten: ……...........................€ 

Ich bitte um Überweisung auf mein Konto (bitte deutlich schreiben): 
IBAN:  ………………………………………………………  BIC/SWIFT:  ……………………………… 
Bankinstitut: ………………………………………………………………………………. 
Titel, Name, Vorname: ………………………………………………………………………………. 
Straße, Hausnummer: ………………………………………………………………………………. 
PLZ, Ort: ………………………………………………………………………………. 
Ich versichere die Richtigkeit der Angaben. 

................................................. ..................................................... 
Ort / Datum Unterschrift 

Reisekostenabrechnung 
Veranstaltung:    Symposium  der Study Nurses 

Ort / Datum:  Berlin, 20.-22. November 2025

* Bitte Originalbelege beifügen - ohne Originalbelege erfolgt keine Rückerstattung!
Wir bitten, sowohl die Buchung für Hotel als auch für die An- und Abreise eigenständig vorzunehmen und die 
Originalbelege im Anschluss einzureichen. Es können insgesamt maximal 300,00 EUR erstattet werden.


	Reisekostenabrechnung

	IBAN: 
	BICSWIFT: 
	Ort  Datum: 
	Abfahrtsort Hinfahrt: 
	Ankunftsort Hinfahrt: 
	Abfahrtsort Abfahrt: 
	Ankunftsort Abfahrt: 
	Bankinstitut: 
	Titel, Name, Vorname: 
	Straße, Hausnummer: 
	PLZ, Ort: 
	Fahrtkosten Deutsche Bahn: 
	Fahrtkosten Flugzeug: 
	Fahrtkosten PKW: 
	Anzahl der Kilometer: 
	Nebenkosten: 
	Gesamtkosten: 


