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Name: Abteilung/Team/Gruppe:

Telefon: IBAN:

Abrechnungszeitraum: [] 01.01-30.04.20__ [_| 01.05.-31.08.20__ [ ] 01.09.-31.12.20__
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Al [ vis60min . . . bis 60 min Anzahl
: — Betrag:
Splel. I:l iiber 60 min Tralnlng' |:| Gber 60 min Anzahl &
Anzahl . e
I:l Gber 90 min Anzahl
_— Datum:
Ich bestatige die Datum Gepriift, sachlich und Datum
Richtigkeit meiner rechnerisch richtig Unterschrift Kassierer*in

Angaben Unterschrift des 1. Vorstand*in



