Aktenzeichen: Unfalltag:
Name:
Adresse:
Unfallkasse Thiiringen
Postfach 10 03 02
99853 Gotha
Reisekostenabrechnung
Fahrkosten
Datum Ziel der Fahrt Anzahl der | Kosten fur | Bestdtigung des Arztes o. a.
(Name, Ort) Kilometer | 6ffentliche |(Stempel/Unterschrift)
(Hin- und Verkehrs-
Riickfahrt) | mittel
(Nachweise
beifiigen)
Bankverbindung
KONTOINNADEI: .. e e

Geldinstitut:

IBAN (22-stellig):

Ort/Datum

Unterschrift




