
  
Hessischer Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband e.V.  
Postfach 24 52, 36014 Fulda, Telefon 0661/8697690 
     Fax  0661/86976929 
 

Honorar-Abrechnung 
 

Name _____________________________________ Funktion _________________ 
 
Straße _____________________________________ Ort _____________________ 
 
Maßnahme __________________________________________________________ 
 
von _______________ bis _______________ in ____________________________ 
 
 
 Trainer-Lehrstunden à € € 

 Co-Trainer-Lehrstunden à € € 

 Lehrgangsleitung (Organisation) à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Mannschaftsführer à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Trainer / Co-Trainer à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Arzt à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Physiotherapeut à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Betreuer à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Wettkampf- 
Turnierleitung / Schiedsgericht etc. 

à € € 

 Tage Aufwandsentschädigung Helfer à € € 

 Stunden Klassifizierungstätigkeit à € € 

 Referat(e) / Aus- + Fortbildungslehrgänge à € € 

  Gesamt € 

 
Honorarordnung – siehe Rückseite 

 
 
 
Ich bitte um Überweisung des vorstehend genannten Betrages auf mein Konto bei der 
 
_____________________________________________________________________ 
 
 
Konto-Nr.: ________________________ BLZ. ________________________________ 
 
 
 
___________________      ____________________ 
Datum         Unterschrift



 

 


