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Stral3e und Hausnummer www.isg-bb.de

Vorname und Nachname

PLZ und Ort

RechnungandasISQ

(Folgerechnung fiir weitere Testungen - ohne erneute Schulungsvergtitung)

Fiir den Einsatz als Testleiter*inim Rahmen des ,IQB-Bildungstrend zur Uberpriifung des Erreichens der Bildungsstandards
in der Primarstufe” (Schuljahr 2020/21) stelle ich in Rechnung:
1. Testungander

Name der Schule Testtag Testgruppen-iD
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
____ Sitzungena70,-Euro: € (Summe)
2. Fahrtkosten
bei Bahnfahrten mitoriginalfahrkarte/Beleg): Summe fur Fahrkarten:
bei Autofahrten Routenpline liegen bei): _ kmxo0,20€

Summe der Fahrtkosten insgesamt:

3. Sonstige Kosten (originalbeleg beigefiigt):

M M

Rechnungssumme gesamt:

Ich bitte um Uberweisung des Betrags auf das Konto:

Kontoinhaber*in:

ggf. Anschrift, wenn abweichende*r Kontoinhaber*in:

Geldinstitut:

IBAN: ||||||||||||||11|||||||

BIC: Lovv o v v

(Datum, Unterschrift)

Werk erfullt:
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