
An den 
Schleswig-Holsteinischen Fußballverband 
Winterbeker Weg 49 
24114 Kiel 

$EUHFKQXQJ�YRQ�%HREDFKWXQJ�XQG�3DWHQEHWUHXXQJ

)XQNWLRQ:

Veranstaltung/Ort: 

6SLHO�1U�:

)DKUWNRVWHQ�XQG�Honorar:

¼ 

*HVDPW�  ________¼ 

Name��9RUQDPH:

3DWH %HREDFKWHU

(���� ���� �������*HVDPW�.LORPHWHU)�x  ______¼� �

¼ 3DXVFKDOH�

Datum:

$OWHUVNODVVH:

+HLP:

*DVW:

6WDUW��
�L�G�5��:RKQDQVFKULIW��6WUD�H��1U���3/=�XQG�2UW�

(QGH��
�IDOOV�DEZHLFKHQG�YRP�6WDUW�

__________________________ ______________________________
2UW��Datum  Beauftragte/r für Finanzen 


	Monatspauschale: 15,60
	Name, Vorname: 
	Produkt Lerneinheiten: 0
	€: 0.3
	Anzahl Lerneinheiten á 45 min: 0
	Text1: 15,60
	Group2: Auswahl1
	Spiel: 
	Datum: 
	Altersklasse: 
	Heim: 
	Gast: 
	VeranstaltungOrt: 
	Ende: 
	Start: 
	Ort Datum: 


