

	

	Abrechnung für Teilnehmer/innen - für Maßnahmen an Landesleistungszentren / -stützpunkten 


	

	Veranstalter/Disziplin:
	     
	Trainer/in:
	       

	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des Landesleistungszentrums:
	
     
	


	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des Landesstützpunktes:
	
	Trainer/in:
	       

	(Zutreffendes bitte ankreuzen)
	
	(Ort des LLZ / LStP)
	
	
	

	Abrechnungszeitraum:        -      
	bitte Nr. der Kalenderwochen (KW) angeben 
	
	
	

	lfd.
	Name
	Wohnort
	Kader
	Jahrgang
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
Fahrtkosten
	
Unterschrift

	Nr.
	Vorname
	Verein
	
	
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So
	Km/
DB
	€  bzw. Mit-fahrer bei Nr.
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	X = Teilnahme
	Zwischensumme / 
Gesamtbetrag:
	      €
	

	

	Die Beachtung der LSB-Richtlinien wird hiermit bestätigt.

	Ort:

     
	 Datum:

     
	 Unterschrift des/der Verantwortlichen der Maßnahme
	 Unterschrift des Landesfachverbandes


	Blatt 2

	Abrechnung für Teilnehmer/innen - für Maßnahmen an Landesleistungszentren / -stützpunkten 


	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LLZ:
	

	Veranstalter/Disziplin:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LStP:
	     

	
	
	(Zutreffendes bitte ankreuzen)
	(Ort des LLZ / LStP)

	Abrechnungszeitraum:        -      
	bitte Nr. der Kalenderwochen (KW) angeben 
	
	
	

	lfd.
	Name
	Wohnort
	Kader
	Jahrgang
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
KW      
	
Fahrtkosten
	
Unterschrift

	Nr.
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	Verein
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DB
	€  bzw. Mit-fahrer bei Nr.
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	X = Teilnahme
	Zwischensumme / 
Gesamtbetrag:
	      €
	

	

	Die Beachtung der LSB-Richtlinien wird hiermit bestätigt.

	Ort:

     
	 Datum:

     
	 Unterschrift des/der Verantwortlichen der Maßnahme
	 Unterschrift des Landesfachverbandes


	Blatt 3

	Abrechnung für Teilnehmer/innen - für Maßnahmen an Landesleistungszentren / -stützpunkten 


	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LLZ:
	

	Veranstalter/Disziplin:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LStP:
	     

	
	
	(Zutreffendes bitte ankreuzen)
	(Ort des LLZ / LStP)

	Abrechnungszeitraum:        -      
	bitte Nr. der Kalenderwochen (KW) angeben 
	
	
	

	lfd.
	Name
	Wohnort
	Kader
	Jahrgang
	
KW      
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	X = Teilnahme
	Zwischensumme / 
Gesamtbetrag:
	      €
	

	

	Die Beachtung der LSB-Richtlinien wird hiermit bestätigt.

	Ort:

     
	 Datum:

     
	 Unterschrift des/der Verantwortlichen der Maßnahme
	 Unterschrift des Landesfachverbandes


	Blatt 4

	Abrechnung für Teilnehmer/innen - für Maßnahmen an Landesleistungszentren / -stützpunkten 


	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LLZ:
	

	Veranstalter/Disziplin:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Abrechnung des LStP:
	     

	
	
	(Zutreffendes bitte ankreuzen)
	(Ort des LLZ / LStP)

	Abrechnungszeitraum:        -      
	bitte Nr. der Kalenderwochen (KW) angeben 
	
	
	

	lfd.
	Name
	Wohnort
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	Jahrgang
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	X = Teilnahme
	Zwischensumme / 
Gesamtbetrag:
	      €
	

	

	Die Beachtung der LSB-Richtlinien wird hiermit bestätigt.

	Ort:

     
	 Datum:

     
	 Unterschrift des/der Verantwortlichen der Maßnahme
	 Unterschrift des Landesfachverbandes




