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	Bitte tragen Sie hier den vollständigen Namen und Anschrift des Rechnungsempfängers ein. (ggf. CRO)

Rechnungsempfänger 
	[bookmark: info]Für Rückfragen steht zur Verfügung:

Bitte tragen Sie hier das Institut/die Klinik ein
Herr/Frau/Prof. Dr. 
Telefon: 	+49 (0)341/97 
Fax: 	+49 (0)341/97 
Email:  	Firmen-E-Mailadresse

	
    Bitte tragen Sie, wenn zutreffend den vollständigen Namen des Leistungsempfänger (Sponsor) ein, falls vom Rechnungsempfänger abweichend.

Leistungsempfänger/Sponsor
	





[bookmark: text]
[bookmark: _GoBack]RECHNUNG, Nr. Kürzel der Einrichtung + fortlaufende Rechnungsnummer/2020 vom 25. Juni 2020
Kurzbeschreibung, möglichst mit Bezug zu Vertrag, Vereinbarung; Studienprotokoll-Nr. o.ä.	

Die Leistung wurde aus dem hoheitlichen Bereich erbracht. Es handelt sich somit um einen nicht steuerbaren Umsatz. 

Um Überweisung der Gesamtsumme innerhalb von 16 Tagen unter Angabe der Rechnungsnummer und Auftragsnummer auf folgendes Konto wird gebeten: 

Kontoinhaber: 	Universität Leipzig/Medizinische Fakultät/Drittmittel
Bank   	Deutsche Bank AG Leipzig
Swift Code: 	DEUTDE8L
IBAN: 	DE67 8607 0000 0132 3450 01
Verwendungszweck 	Rechnungsnummer und Auftragsnummer

Mit freundlichen Grüßen


_________________________
Name
Projektleiter 
		Steuernummer der Medizinischen Fakultät: 231/149/04171
Swift Code: DEUTDE8L
IBAN: DE67 8607 0000 0132 3450 01
VAT (EU) DE237186520
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Pos.Leistungen Leistungs-

zeitraum

Betrag/ 

Entgelt

1 Leistung MM/JJ 0,00 €

2 Leistung MM/JJ 0,00 €

0,00 € Gesamtsumme


Microsoft_Excel_97-2003_Worksheet1.xls
Tabelle1

		Pos.		Leistungen		Leistungs-
zeitraum		Betrag/ Entgelt

		1		Leistung		MM/JJ		0.00 €

		2		Leistung		MM/JJ		0.00 €

		Gesamtsumme						0.00 €





Tabelle2

		





Tabelle3
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