
 
                             
 

Honorarabrechnung 

Kursleiter:    _________________________________________________________ 
Name Vorname 

________________________________________________________ 
Straße              Wohnort 

_________________________________________________________ 
Bank  BLZ Kontonummer 

________________________________________________________ 
IBAN  BIC 

_____________________________________________________________________________________________________ 
Kursnummer  / Titel 

Zeitraum :         von_____________________         bis_______________________ 

Ingesamt: _________ DStd. x ____________    = ___________________ € 

Fahrtkosten: ______    km x  0,30 €    x _____ Tage = ___________________ € 

     oder Pauschale: ______€  x __  __ Tage =  ___________________ € 

Sonstiges: ___________________ € 

___________________ €

__________________________________________________ 
Datum Unterschrift des Kursleiters 

Volkshochschule Karlstadt 
Langgasse 17 
97753 Karlstadt 

Telefon 0 93 53 - 86 12 
Fax   0 93 53 - 44 63     
E-Mail info@vhs-karlstadt.de
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