I s n Institut fir Schulqualitit der Linder
Vorname und Nachname \7 Berlin und Brandenburg e.V.

Schwendener Str. 31 | 14195 Berlin

StraBeund Hausnummer Tel: 030 - 83 85 83 06
bista@isq-bb.de

PLZ und Ort www.isg-bb.de
Rechnungsnummer:
Rechnungsdatum:

Steuernummer/Steuerident.

Rechnung an das ISQ

Fiirden Einsatz als Testleiter*in gemal3 Werkvertrag vom imRahmendes ,|QB-Bildungstrend
zur Uberpriifung des Erreichens der Bildungsstandards in der Sekundarstufe I (Schuljahr2023/24)stelle ichin Rechnung:

Name der Schule | Testtag(e) Testgruppen-ID
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
______Anzahl Sitzungen a 120,- Euro: €
e Testleitungsschulung (Summe): 30,00 €
e Fahrtkosten
Bei Bahnfahrten (mit Originalfahrkarte/Beleg): Summe flr Fahrkarten: €
Bei Autofahrten (Routenpline liegen bei): __kmx0,20€ €
Summe der Fahrtkosten insgesamt: €
e  Sonstige Kosten (Originalbeleg beigefiigt): €

Ich bitte um Uberweisung des Betrags auf das Konto: Rechnungssumme gesamt________ €

Als Kleinunternehmer im Sinne von §19 Abs. 1 UstG

Kontoinhaber*in: wird keine Umsatzsteuer berechnet.

gdf. Anschrift, bei abweichende*r Kontoinhaber*in:

Geldinstitut;

IBAN: ||||||||||||||||||||||

BIC: Levvv v |

Mit freundlichen Gruf3en

Unterschrift


http://www.isq-bb.de/
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