
                                     Schülermitwirkungsmoderatoren  
 
 
Name, Vorname des Moderators:                ______ _______________________________ 
 
Straße, Hausnummer:              __________________ ___________________ 
 
PLZ, Ort:              ____________________________ _________ 
 
  
Deutsche Kinder- und Jugendstiftung  
Regionalstelle Sachsen, Frau Schiebel 
Bautzner Str. 22 HH 
01099 Dresden 
 
Abrechnung der Fahrkosten sowie der Aufwandspauscha le 
 
für die Durchführung des Seminars am………..................von....................bis..................Uhr 
 
an der Schule..............................................................in…………………………...(s. TN-Liste) 
 
zusammen mit Frau/Herrn.........................wird die Erstattung folg. Aufwendungen beantragt: 
 
1. Fahrkosten  bei Benutzung öffentlicherVerkehrsmittel  
unter Berücksichtigung möglicher Ermäßigungen.                      … ......................................€ 
(Originalbelege sind beizufügen) : 
 
oder 
km-Angabe bei Benutzung eines privaten PKW 
 

Hinreise (von/nach): .....................................................     ............km x 0,25 €/km = ............€ 
 

Rückreise (von/nach): ..................................................     ............km x 0,25 €/km = ............€ 
 

Mitfahrer/in Hinreise (von/nach)....................................     ............km x 0,02 €/km = ............€ 
 

                   Rückreise (von/nach).................................     ............km x 0,02 €/km = ............€ 
 
 
2. Aufwandspauschale                                                                       30,00 € 
 
                                                                         Gesamtsumme:.............................................€ 
 
Der zu erstattende Betrag ist auf folgendes Konto zu überweisen: 
 
 Kontoinhaber: ___________________________                 Nur vom SMK auszufüllen! 
 
 Bankleitzahl: ___________________________ 
 
 Kontonummer: ___________________________ 
 
 Kreditinstitut: ___________________________ 
 
 
Datum, Unterschrift: ___________________________  
 
Bestätigung durch DKJS:  _________________________ 
(Unterlagen vollständig) 

AOSt-Nr.:   0501007 
Kapitel:                    Titel: 

HÜL-NR.:                        Nz.: 

BKZ: 

Betrag in Euro: Fällig am:    
  

sachl. richtig und rechn. richtig: 
 
Datum/Unterschrift 
zur Auszahl./Annahme angewiesen: 
 
Datum/Unterschrift 

    Abrechnung  
         innerhalb von 3 Wochen 
           erbeten. 


