BELEGLISTE zum Verwendungsnachweis

Antragsteller:
Malinahme:
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Gesamtbetrag

Wir bestatigen mit unserer Unterschrift, dass

-die aufgefiihrten Kosten entstanden und bezahlt wurden,

-die Beleglisten Komplett und wahrheitsgemaf angefertigt wurden
-die ordnungsgemafe Verbuchung vorgenommen wurde

-alle Belege im Rahmen der gesetzlichen Frist von 10 Jahren vorgehalten werden und jederzeit von der zustandigen Prifstelle
eingesehen werden kdnnen

Datum Unterschrift zeichnungsberechtigt
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