
Hamburger Volleyball-Verband e.V. 
Schäferkampsallee 1, 20357 Hamburg 

 
Reisekostenabrechnung (gültig ab 01.01.2002) (Reisekostenrichtlinien siehe Rückseite) 
 

Name und Vorname: ____________________________________________ Amt: _____________________  

Anschrift: _______________________________________________________________________________  

Bankverbindung:__________________________________________________________________________  
   
Reise von: _________________________________ nach: _________________________________und zurück 

Beginn der Reise: ___________________________ des Dienstgeschäftes: ____________________________  
 (Datum, Uhrzeit)  (Datum, Uhrzeit) 

Ende der Reise: _____________________________ des Dienstgeschäftes: ____________________________  
 (Datum, Uhrzeit)  (Datum, Uhrzeit) 

Zweck der Reise:__________________________________________________________________________  
  
Fahrtkosten: 

Benutzung der Bundesbahn 2.Kl. (mit Beleg) ..................................................   €  _____________  

Zuschläge (mit Beleg).......................................................................................   €  _____________  

Benutzung eines Flugzeuges (mit Beleg)..........................................................   €  _____________  

Benutzung eines PKW  ______Km ..................................................................   €  _____________  

Begründung für die PKW-Fahrt: ......................................................................  

Kosten für An- und Abfahrt:  Straßenbahn und Bus......................................   €  _____________  

  Taxi (mit Beleg) .............................................   €  _____________  

 Zusammen:  €  ______________  
Übernachtungskosten (mit Beleg) 

__________ Nächte á  € ___________ ...........................................................................  €  ______________  

Tagegeld (Aufschlüsselung als Anlage beigefügt) Tagegeld gekürzt auf: 

bei mind. 8 Stunden Abwesenheit von der Wohnung    Tage_______ € _________  € 

bei mind. 14 Stunden  Tage_______ € _________  € 

bei mind. 24 Stunden  Tage_______ € _________  € 

   €  ______________  

Sonstige Kosten mit Begründung (Belege beifügen) 

...........................................................................................................................................  €  ______________  

 Zusammen:  €  ______________  

Beigefügt .............Stück Belege 
Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und daß ich diese Kosten nicht bei anderen Stellen ganz oder 
teilweise abgerechnet habe. 
 Betrag erhalten: 
 

................................ den...........................  ................................  .................................   
 

                 (Unterschrift)                  (Unterschrift)   
Sachlich richtig festgestellt:  Rechnerisch geprüft: Zur Zahlung angewiesen 

 
............................................ ...............................................  .........................................  


