
Schulische Dienste                       Friedrich-Ebert-Str. 33, 27570 Bremerhaven 

- Lehrerfortbildungsinstitut -                                                             Tel.:  0471 590 3810 
                                                                                                        Fax:  0471 590 3813 

 
 

Kostenabrechnung Lehrerfortbildung 
für externe Referent/innen 

 

Kurs Nr.: ................... 

Thema der Veranstaltung: ................................................................................................................. 
 
Datum:  Ort: Dauer 

.......................... ................................... von ..............    bis .............. Uhr 

.......................... ................................... von ..............    bis .............. Uhr 

.......................... ................................... von ..............    bis .............. Uhr 
 
 

Entstandene Einzelkosten 
 
a) Honorar............................................................ € ________________ 

b) Fahrtkosten ..................................................... € ________________  

c) Sonstige Kosten ............................................... € ________________ 
 
                                           Gesamtkosten: € ________________ 
 
 

Personalien: 
 
Name:  ..............................................................   Vorname: ................................................................ 

Dienstanschrift: ................................................................................................................................... 

Berufs-/Dienstbezeichnung: ........................................................  Tel. dienstlich: .............................. 

Email-Adresse: .............................................................................  Tel. privat: .................................... 

Privatanschrift: .................................................................................................................................... 

Geldinstitut: ......................................................................................................................................... 

IBAN.: ...................................................................................................................................................      

BIC: .................................................................................. 

Steuernummer: ..............................................................  

Soll eine Umsatzsteuerbefreiung ausgestellt werden?       Ja  Nein 

 
 
................................................................ .................................................................... 
(Unterschrift des/der Referent/in)  (Datum, Unterschrift des/der Organisationsleiter/in) 


