Antrag auf Kostenilibernahme STURA
HSZG

Allgemeine Angaben

© Name, Vorname

@ Betrag laut beigefiigtem Antrag

Zahlungsmodalitat
© Option
Uberweisung
© Kontoinhaber/in

© Kreditinstitut

© IBAN

Ich versichere, dass die angegebenen Kontodaten korrekt sind:

Ort, Datum Unterschrift Beglinstigte/r
© Option
Barzahlung

Betrag erhalten:

Ort, Datum Unterschrift Beglinstigte/r

© VOM STUDIERENDENRAT AUSZUFULLEN

Die sachliche und rechnerische Richtigkeit wird bestatigt:

Unterschrift Referatsleiter/in / Referatsleiter/in Finanzen

Uberweisung ausgefiihrt/Betrag ausgezahlt:

Unterschrift Kassenverantwortliche/r

Studierendenrat der Hochschule Zittau/Gorlitz
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Antrag auf Kosteniibernahme —“_STURA
durch den Studierendenrat der Hochschule Zittau/Gorlitz E HSZG

© Antrag
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Gl / Raum 055 Z1/Raum 2.04 Web: stura.hszg.de Deutsche Bank Chemnitz
Briickenstra3e 1 Theodor-Kérner-Allee 16 FB: SturaHSZG DE18 8707 0024 0678 6404 00
02826 Gorlitz 02763 Zittau IG: stura_hszg BIC: DEUTDEDBCHE

Tel.: +49 3581 374-3354 Tel.: +49 3583 612-3353 Mail: stura@hszg.de

Studierendenrat der Hochschule Zittau/Gorlitz
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