HKK FAHRTKOSTENERSTATTUNG

Angaben zur Versicherten Person:
Name, Vorname : _________________________________________________________
Geburtsdatum : ___________________________________________________________
Versichertennummer : ____________________________________________________

Angaben zum Arbeitgeber:
Name / Firma : ___________________________________________________________
Anschrift : _______________________________________________________________
Telefonnummer : __________________________________________________________

Fahrtkostenabrechnung für dienstliche Fahrten:
Startort : ________________________________________________________________
Zielort : _________________________________________________________________
Anzahl der Fahrten (Hin- und Rückfahrt jeweils als eine Fahrt zählen) : _______
Kilometer pro Fahrt : _____________________________________________________
Verwendetes Verkehrsmittel : _______________________________________________
Kilometerpauschale (z.B. 0,30 EUR pro km) : ________________________________
Erstattungsbetrag (Kilometer x Pauschale x Anzahl der Fahrten) : ____________ EUR

Hiermit bestätige ich, dass die angegebenen Fahrtkosten für dienstliche Fahrten entstanden sind und korrekt angegeben wurden.


Ort, Datum : _______________________________________________________________

	VERSICHERTE PERSON
	ARBEITGEBER

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________

	Name : ________________________________
	Name : ________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://dokumentklar.com/hkk-fahrtkostenerstattung-formular/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://dokumentklar.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © dokumentklar.com




