SV HANSE-Klinikum Stralsund e.V.

Antrag auf Kostenriickerstattung

Name/SeKtion: .......coceecvenrcssencscrnecssnsecsonses
Hiermit bitte ich um die Kostenriickerstattung von =~ ieceeecseenses €
Artund Grund der Auslage: ............ ..o

NI L.

Uberweisung an:

Name: ..o
Bankinstitut: ........oooiiiiiiii e
Konto: ..o

Bankleitzahl: ......ooooiiii

Antragsteller-Unterschrift/Datum

Bestitigung durch Kassenwart:

Die Kosten gehen zu Lasten:

Sektionskasse: ...l €
Sportfonds : vrereenieenn €
LSB-Fordermittel: —............... €
Vorstandsfonds: — ............... €

Unterschrift Kassenwart/Datum der Uberweisung



