Formular für die Erstattung von Reisekosten aus dem 
Kompetenznetz Pädiatrische Onkologie und Hämatologie
Koordinationszentrale, Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Frau Jytta Krake 

Koordinationszentrale KPOH / Prof. Henze 

Klinik für Pädiatrie m. S. Onkologie / Hämatologie 

Charité - Universitätsmedizin Berlin

Augustenburger Platz 1

13353  Berlin

Name:






Klinik:



Privatadresse (wenn erforderlich):

Kontoinhaber, wenn abweichend:

Kreditinstitut und Bankleitzahl:  

Kontonummer:    

Beantragte Positionen bitte ankreuzen und  Betrag / Menge eintragen 
Erläuterungen (Fahrstrecke, Erforderlichkeit, soweit 
nicht generell geregelt, individuelle Gründe)
Spalte nicht ausfüllen! 
(wird von Koordinations​zentrale bearbeitet)

Ort und Datum der  Veran​staltung:


Genaue Bezeichnung der Veranstaltung:
Die Teilnahme erfolgte 

O   im Rahmen des 

O   im Auftrag des 

Kompetenznetzes POH 

Anmelde-/Teil- nahmegebühren:


Nachweis / Beleg ist beigefügt.  


Fahrtkosten Bahn: 


Fahrtstrecke (ggf. Begründung für Umweg oder andere als 2. Klasse): 

Tickets sind beigefügt. 


Fahrt privater Pkw

Gesamt-Kilometer: 


Fahrtstrecke: 

Begründung für Erfordernis: 


Taxikosten:


Besondere Begründung:


Öffentlicher Personen-

Nahverkehr:


Belege sind beigefügt. 


Kosten Bahncard 2. Kl.: 


Möglich, wenn Reisen überwiegend im Rahmen des Kompetenznetzes stattfinden. Erstattungsfähig erst  dann, wenn die erreichten Einsparungen die Kosten der Bahncard nach deren Anschaffung übersteigen 


Übernachtungskosten: 


Nur nach vorheriger Zustimmung der Koordinationszentrale erstattungsfähig. 

Begründung für Erfordernis und Hotelwahl:




Tagegeld:
Im Regelfall nicht möglich. Vorherige Zustimmung erforderlich. 

Besondere Begründung:




Sonstige Kosten: 


Belege sind beigefügt. 


Gesamtbetrag: 
Weitere Angaben zu den beantragten Erstattungen: 


Eingruppierung:

O  Koordinationszentrale

O  Leitgruppe

O  Jahrestreffen

O  Symposien

O  Teilnahme an anderen

     Kongressen, Treffen 

Ort, Datum, Unterschrift, ggf. Stempel



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



(Antragsteller/in)

Bearbeitung durch Koordinationszentrale 

Kostenstelle 



Sachlich richtig

O     897 12 053 (DM KPOH)

O     895 27 155 (UniFoFö) 

O     _________







Datum, Unterschrift, ggf. Stempel 







Kostenstellen-Zeichnungsberechtigte(r) 

