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SPESENABRECHNUNGSFORMULAR
Abgabedatum:  _________________                                                                                                                                                    
Name des Mitarbeiters:       _____________________________________   Titel des Mitarbeiters: ____________________________________
	Datum der Ausgabe
	Kostenart 
(z. B. Mahlzeiten, Reisen)
	Grund für Ausgaben
	Zahlungsart (Bargeld oder Kreditkarte)
	Gesamtbetrag (und Währung)
	Name des Anbieters
	Land des Anbieters
	Bezogen auf HCP[footnoteRef:1]/GO[footnoteRef:2] [1:  Gesundheitsdienstleister (Healthcare Professional, HCP)]  [2:   Regierungsbeamter (Government Official, GO)] 

(J oder N)
	Bei Veranstaltung oder Mahlzeit: Anzahl der Teilnehmer (einschließlich 
Sie selbst)
	Name(n) der Teilnehmer und angeschlossenen Krankenhäuser/
Einrichtungen (falls zutreffend)

	Beispiel:
6. Mai 2019
	
Abendessen mit HCP
	
Abendessen mit Dr. John Smith zur Besprechung des neuen Produktportfolios
	
Bargeld
	
76,42 INR
	
New Delhi Restaurant
	
Indien
	
J
	
2
	
John Smith – 
BLK Hospital 

	Beispiel:
7. Mai 2019
	
Geschäftsreise
	
Zugticket zum Büro
	
Kreditkarte
	
30 INR
	
New Delhi Train
	
Indien
	
Nein
	1
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Bitte fügen Sie alle aufgeschlüsselten Belege im Original bei
Ich bestätige, dass alle oben genannten Ausgaben einen legitimen geschäftlichen Zweck haben und zuvor nicht erstattet wurden.
Unterschrift des Mitarbeiters:  ____________________________________________                         	
Name des Vorgesetzten:       ____________________________________________   	
Unterschrift des Vorgesetzten: ____________________________________________ 	Datum: __________________
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