
T I E R Ä R Z T E K A M M E R   B E R L I N  
K Ö R P E R S C H A F T  D E S  Ö F F E N T L I C H E N  R E C H T S  

Littenstr. 108, 10179  Berlin  

 

Kostenerstattung für Dienstreisen 
  
Name                     .................................................................................................... ................................................  

Zweck der Reise    ............................................................................................................................. ....................... 

Reisebeginn am     ...............................................  um (Uhrzeit)  .........................................  

Reiseende am        ...............................................  um (Uhrzeit)  .......................................... 

Reise von              .......................................................................        nach ............................................. 

Entfernung  ................................................... km   (einfach) 

 

Verauslagte Beträge sind durch Nachweise zu belegen 

Fahrtkosten 
 

Bahnfahrt 2. Klasse                                                .........................  € 

KFZ-Kosten (-, 30 €  x ............ km)   ..........................€ 

Je mitgefahrene Kammermitglieder  0,03 €/km: 

 .......Mitfahrer x..........km x  0,03 €    =  ........................  € 

Flug von  ......................... nach ...................... ........................  € .................  € 

(Nur nach Absprache mit dem geschäftsführenden Vorstand) 

 

Verpflegungsmehraufwand  
 

Bis 24 Stunden, sowie bei Anreise- und Abreisetagen (14,--€ pro Tag)  .................  € 

Über 24 Stunden (28,-- € pro Tag)  ..................  € 

 

Die Pauschale darf nur geltend gemacht werden, wenn KEINE Verpflegung stattfand. Wurde Verpflegung gestellt, darf keine 

Pauschale abgerechnet werden. Ebenfalls weist die Tierärztekammer Berlin ausdrücklich daraufhin, dass eine zusätzliche 

Abrechnung bei der Einkommenssteuererklärung rechtswidrig ist. 

 

Entschädigung für Tätigkeitsausfall (gilt nur, falls nicht bereits eine generelle Ausfallpauschale 

regelmäßig gezahlt wird) 
 

..........  x pro Halbtag ohne Nachweis  100,- €)  ..........................   € 

oder Vertreterkosten bis 200,- € pro Tag            ..........................   €  ..................  € 
 

Sitzungsgeld (nur für generell unentschädigte, ehrenamtliche Mitglieder) 
 

............ x bis 6 Stunden (26,-- €)     .......................... € 

............ x ab 6 Stunden  (52,-- €)   ..........................  € ..................  € 
 

Übernachtungsgeld 
 

...........  Nächte x ................  €                         .......................... € 

(Höchstbetrag 105,-- €/Nacht/Person – höhere Beträge in Absprache mit Geschäftsstelle) 
 

Nebenkosten   
 

für  .........................................................: ........................... € 

................................................................:         ........................... € 

................................................................:         ........................... € 

................................................................: ...........................     €         ...................€  

Summe:                                           € 
 

Ich versichere die Richtigkeit der  

vorstehenden Angaben                                    ..........................                        .............................. 
                                 Datum                                                  Unterschrift 

Der Betrag ist zu überweisen auf: 

Kreditinstitut...................................................................... 

IBAN: ............................................................................... 

BIC     ............................................................................... 

rechnerisch wie sachlich richtig: 

 

 
Überwiesen am: 


