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Beitn) uns (dufres!

ZVR-Nr.: 1815983013
Aufwandsentschadigung

Ich, habe im Monat

im Auftrag des osterr. Amputiertenverbands folgende Spezl-Beratungen vorgenommen:

Datum, Ort Name betreuter Betroffener

Fir diese Tatigkeit darf ich eine Summe in Ho6he von

(€ 60,- Pauschale pro Beratung)

in Rechnung stellen.

Bitte den Betrag auf folgende Bankverbindung tiberweisen:

Name Bank:

IBAN:

Datum, Unterschrift



