Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g::::;cg rsicherung

| .
MSAT / MSNR

L]

Abrechnung von Kosten fiir Fahrten zur Arbeitsstelle anlasslich
einer stufenweisen Wiedereingliederung G O 83 7

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Angaben zur Person

Name, Vorname

:I Zwischenabrechnung

:I Schlussabrechnung
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

IchhabeimZeitraumvom‘ \ ‘ \ ‘ L 1 1 Jbisl 1 ‘ \ ‘ L1 ‘an Tagen

an der stufenweisen Wiedereingliederung teilgenommen.

:I Ich habe 6ffentliche Verkehrsmittel genutzt und mégliche Fahrpreisvergiinstigungen in Anspruch genommen.

EUR Cent

Mir sind folgende Kosten entstanden: ‘ L1 \ Einen Nachweis fuge ich bei.

:I Ich habe ein Kraftfahrzeug genutzt. Die einfache Strecke betragt: ~~ Kilometer.

Ich habe von meinem Arbeitgeber einen Zuschuss zum Ubergangsgeld erhalten.
:I nein |:| ja

Ich habe von meinem Arbeitgeber einen Zuschuss zu den Fahrkosten erhalten.
:I nein |:| ja
Ein Dienstwagen oder Firmenwagen hat mir zur Verfligung gestanden.
:I nein |:| ja
Das Kraftfahrzeug konnte ich kostenlos betanken oder laden.

:I nein |:| ja

Bestitigung des Arbeitgebers

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

Uberweisungsweg
|:| Uberweisung auf dasselbe Konto wie das Ubergangsgeld

|:| Abweichende Bankverbindung:

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | ‘ | |

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person

Seite 2 von 2 et
G0837-00 DRV %
Version 01001 - EGBL 9/2021 - Stand 06.12.2021



	Abrechnung von Kosten für Fahrten zur Arbeitsstelle anlässlich einer stufenweisen Wiedereingliederung
	Angaben zur Person
	Überweisungsweg

	Vers_Nachname_Vorname: 
	AW_1: Off
	SWE_VOM: 
	SWE_BIS: 
	BETRAG: 
	AW_2: Off
	AW_3: Off
	ANZAHL: 
	ANZAHL_1: 
	AW_4: Off
	AW_5: Off
	AW_6: Off
	AW_7: Off
	ARBEITGEBER_ORT: 
	ARBEITGEBER_UNTERS: 
	PAF_VSNR_trim: 
	PAF_AIGR: 
	DRV_Kopf_PAF_Reha_MSAT_MSNR: 
	IBAN: 
	GELDINST: 
	KONTOINH: 
	VERSICHERTE_PERSON_ORT: 
	VERSICHERTE_PERSON_UNTERS: 
	AW_8: Off


