
Veranstaltungsbeginn und –ende:  ..................................................................................

Abfahrtsort:  ........................................  Ankunftsort:  ........................................  

Abfahrtszeit:  ........................................  Ankunftszeit:   ......................................... 

Fahrtkosten:
Öffentliche Verkehrsmittel (Fahrkarte ist beizulegen):   ....................................... 

oder 
Gefahrene  km (PKW):  ........................   à 0,20 €  =  .......................................  
(hin und zurück) 

Kfz.-Nr.:           ............................................................................................................

Kostenfrei erhaltene Versorgungsleistungen: Frühstück am:  ................................... 

Mittag am:  ...................................  

Abendessen am:   ................................... 
Tagegeld  
Abwesenheit: eintägige Dienstreise (ab 8 Std.) = 12,00 €  ................................... 

mehrtägige Dienstreise (24 Std.) = 24,00 €   ................................... 

(abzügl. bereitgestellter Verpflegung – siehe auch Rückseite) 

Übernachtungsgeld lt. beiliegender Quittung  .................................... 

Gesamtbetrag:                 Euro   ................................... 

Überweisung des Betrages erbeten auf folgendes Kreditinstitut: 

IBAN:    ....................................  BIC:  .................................... 

Bar erhalten:  ....................................  
                Unterschrift 

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben: 

Datum: Unterschrift:  

Name, Vorname: ..................................... Anschrift: ............................................

Funktion: ..................................... Veranstaltung: ............................................

Datum: ..................................... Ort: ............................................

Anschrift: Am Steintor 14,  06112 Halle (Saale) 
Fax: 0345 5170825 
E-Mail: info@bssa.de  Internet:  www.bssa.de 

Telefon:  

Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Sachsen-Anhalt e. V.
Stand:  Januar 2018
Seiten: 1 von 20345 5170824 

  Reisekostenabrechnung 

für Honorarkräfte, Kampfrichter und sonstige Beauftragte 



Erhält der Dienstreisende seines Amtes wegen unentgeltliche Verpflegung, werden für bereit-
gestellte Verpflegung 20 % bzw. 40 % vom Tagegeldsatz abgezogen. Es ergeben sich daraus 
folgende Tagesgeldsätze: 

Dienstreise mit Frühstück  mit Mittag mit Abendessen 
(abzügl. 20 %) (abzügl. 40 %)  (abzügl. 40 %)

Eintägige  (12,- €) 9,60 € 7,20 € 7,20 € 
mehrtägig (24,- €) 19,20 € 14,40 € 14,40 € 

Anschrift: Am Steintor 14,  06112 Halle (Saale) 
Fax: 0345 5170825 
E-Mail: info@bssa.de  Internet:  www.bssa.de 

Telefon:  

Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Sachsen-Anhalt e. V.
Stand:  Januar 2018
Seiten: 2 von 20345 5170824 


Reisekostenabrechnung
Höhne
Veranstaltungsbeginn und –ende:  ..................................................................................
Abfahrtsort: 
 ........................................  
Ankunftsort: 
 ........................................  
Abfahrtszeit: 
 ........................................  
 Ankunftszeit:   ......................................... 
Fahrtkosten:
Öffentliche Verkehrsmittel 
(Fahrkarte ist beizulegen)
:  
 ....................................... 
oder 
Gefahrene  km (PKW):  ........................   à 0,20 € 
 =  .......................................  
(hin und zurück) 
Kfz.-Nr.:           ............................................................................................................
Kostenfrei erhaltene Versorgungsleistungen:
 Frühstück am: 
 ................................... 
Mittag am: 
 ...................................  
Abendessen am:   ...................................  
Tagegeld  
Abwesenheit: eintägige Dienstreise (ab 8 Std.) = 12,00 € 
 ...................................  
mehrtägige Dienstreise (24 Std.) = 24,00 €  
 ...................................  
(abzügl. bereitgestellter Verpflegung – siehe auch Rückseite) 
Übernachtungsgeld 
lt. beiliegender Quittung 
 .................................... 
Gesamtbetrag:                 Euro  
 ...................................  
Überweisung des Betrages erbeten auf folgendes Kreditinstitut: 
IBAN:   
 ....................................  
BIC: 
 ....................................  
Bar erhalten: 
 ....................................  
                Unterschrift 
Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben: 
Datum: 
Unterschrift:  
Name, Vorname:
................................
.....
Anschrift:
................................
............
Funktion:
................................
.....
Veranstaltung:
................................
............
Datum:
................................
.....
Ort:
................................
............
Anschrift: Am Steintor 14,  06112 Halle (Saale) 
Fax: 0345 5170825 
E-Mail: info@bssa.de  
Internet:  www.bssa.de 
Telefon:   
Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Sachsen-Anhalt e. V.
Stand:  Januar 2018
Seiten: 1 von 2
0345 5170824 
  Reisekostenabrechnung 
für Honorarkräfte, Kampfrichter und sonstige Beauftragte 
Erhält der Dienstreisende seines Amtes wegen unentgeltliche Verpflegung, werden für bereit-
gestellte Verpflegung 20 % bzw. 40 % vom Tagegeldsatz abgezogen. Es ergeben sich daraus 
folgende Tagesgeldsätze: 
Dienstreise 
mit Frühstück  
mit Mittag 
mit Abendessen 
(abzügl. 20 %) 
(abzügl. 40 %) 
 (abzügl. 40 %)
Eintägige  
(12,- €) 
9,60 € 
7,20 € 
7,20 € 
mehrtägig 
(24,- €) 
19,20 € 
14,40 € 
14,40 € 
Anschrift: Am Steintor 14,  06112 Halle (Saale) 
Fax: 0345 5170825 
E-Mail: info@bssa.de  
Internet:  www.bssa.de 
Telefon:   
Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Sachsen-Anhalt e. V.
Stand:  Januar 2018
Seiten: 2 von 2
0345 5170824 
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