
Fachschaftsrat Medizin
Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg

Auslagenerstattung
Nr.

Erstattungsbetrag

Erstattung per Überweisung / Bargeldauszahlung
(Unzutreffendes streichen)

Bei Überweisung wird der Betrag auf das nachfolgende Konto erstattet.
Kontoinhaber/in

IBAN

Auflistung sämtlicher Belege

Lfd. Datum Firma Beschreibung Betrag

1

2

3

4

5

∑

________________________ ___________________________________
Ort, Datum Unterschrift (Helfer/in)

___________________________________
Unterschrift (Finanzer/in)

Fachschaftsrat der Medizinischen Fakultät, OvGU Magdeburg
Leipziger Straße 44, 39120 Magdeburg 

www.fara-med.de | mail@fara-med.de | 0391 67-15164
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