
 

 

FC Landhagen                                                                                                           

Geschäftsstelle/Kassierer 

Steinbeckerstr. 10                                                                                                

17489 Greifswald                                                             

 

 

 

                                          Antrag auf Kostenerstattung 
                                            (Einreichung: spätestens 4 Wochen nach Belegdatum!) 

 

 

Name, Vorname:          ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Straße:                           …………………………………………………………………………………………………………………….  

 

PLZ, Ort:                         …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Telefon für 

Rückfragen:                    …………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Mannschaft:                   ………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Beschreibung/ 

Grund der Auslage:       ……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Gesamtbetrag lt. 

beiliegender Belege:     ………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Ich bitte um Erstattung des Gesamtbetrages per Überweisung auf mein bekanntes Konto oder auf das 

folgende Konto: 

 

 

Bank:                               ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

BLZ / BIC:                        …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Konto-Nr. / IBAN           …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

Ort:                                 ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum:                           ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Unterschrift:                 ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Anlage: 

Original-Belege                                                                    geprüft / gebucht:  …………………………………………… 


