
Katholisches Bildungswerk Landkreis Erding e.V., Kirchgasse 7, 85435 Erding, Telefon 08122/1606 

Abrechnung für das Eltern-Kind-Programm  Kursnummer: 

Abrechnungszeitraum  von  ____________________  bis ________________________________________  

Ort:  ____________________________________  Raum: ________________________________________  

Leiterin:  _______________________________ Telefon: ________________________________________  

Anschrift: ______________________________________  ________________________________________  

Konto-Nr.: ______________________  Bank:  ____________________  BLZ:  ________________________  

Gruppentreffen 

Nr. Datum Uhrzeit 
von - bis 

Inhaltlicher Schwerpunkt 
nach Konzept des Trägers 

Fahrt- KM 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      

7.      

8.      

9.      

10.      

     

Sondertreffen 

Nr. Datum Uhrzeit 
von - bis 

Inhaltlicher Schwerpunkt Fahrt- KM 

1.      

2.      

     

   KM Gesamt:  ................ 

Abrechnung 

........... Gruppentreffen á € 30,00/35,00/40,00   € ............................ 

........... Sondertreffen á € 30,00/35,00/40,00   € ............................ 

 Hierfür Fahrten (Ziffer 1 und 2)= ............km x € 0,25  € ............................ 

 Sachkostenpauschale  lt. Anlage)= 25,00  € ............................ 

  Gesamt  € ............................ 
 

  

Ort, Datum Unterschrift 
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Buchungsvermerke 



 


