Bogen zur Kostenerstattung

Bitte ausgeftillt zuriicksenden an:

AFS Interkulturelle
Begegnungen e.V.

Kostenerstattung@afs.de bzw. AFS Interkulturelle Begegnungen e. V., Am Born 19, 22765 Hamburg

*Bei medizinischen Kosten geben Sie bitte unbedingt den Grund fur die Behandlung an.

Alle Rechnungen bzw. Rezepte bitte als Nachweis mit einsenden.
(bei Zusendung per Post bitte die Originale Ubersichtlich auf ein DIN A4-Blatt kleben)

Bitte beachten Sie die weiteren Informationen im Gastfamilienhandbuch (,Finanzielles®).

Angaben des Gastkindes

Name:

Vorname:

Heimatland:

Name der Gastfamilie:

Bankverbindung

Kontoinhaber*in:

IBAN:

BIC:

Grund der Kostenerstattung

(Bitte medizinische und nicht-medizinische Kosten getrennt abrechnen. Vielen Dank!)

Nicht-medizinisch

Belege fr:

Gesamtsumme: €

Medizinisch*

*Grund der medizinischen Behandlung
bzw. Angabe der &rztlichen Diagnose:

Datum:

Unterschrift Gastfamilie:
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