
Medical Pool
H O N O R A R N O T E
(Bearbeitungshinweis: Textfelder sequentiell mit der Tabulatortaste ansteuern)
	     
	     
	     

	FAMILIENNAME (Therapeut(in)/Masseur(in))
	Vorname
	Honorarnoten-Nr


	     

	Wohnadresse (Postleitzahl, ORT, Straße und Haus-Nr.)


	     
	     
	     

	Bank
	BIC
	IBAN


fungierte als ausgebildeter Spezialist im Rahmen des Medical Pools
	vom      
	bis      
	im Auftrag des      


	Zeitraum
	Bundes-Fachverband


	bei      
	in      
	(   Tage)

	Veranstaltungsbezeichnung (Trainingslager, WC, EM, ….)
	Veranstaltungsörtlichkeit (Ort/Stadt)
	Einsatzdauer

	     


	Namen der betreuten AthletInnen


Der oa. Dienstleister ersucht um Überweisung des nachstehend angeführten Betrages 
(€ 250,- pro Tag) durch den Bundes-Fachverband.
	€      
	     

	
	Betrag in Worten



Stampiglie

Bundes-Fachverband

.............................................
.............................................


Datum/Unterschrift (Therapeut(in)/Masseur(in))
Datum/Unterschrift (Auftraggeber)

im Original
im Original

