
              Datum:   ______________ 
 
         Telefon: _______________ 
_____________________ 
Stempel der Dienststelle 
 

Probandenhonorar 
 
 
 
Name, Vorname: _____________________________________________ 
 
Anschrift:  _____________________________________________ 
 
   _____________________________________________ 
 
 
IBAN:   _____________________________________________ 
 
BIC:   _____________________________________________ 
 
Kreditinstitut:  _____________________________________________ 
 
 
 
 
 
_______________________________ 
Unterschrift Proband 
 
 
 
 
Probandenanwesenheit: _______________________________________ 
    Datum   Zeit  Betrag 

 
_______________________________________ 

    Datum   Zeit  Betrag 
 
_______________________________________ 

    Datum   Zeit  Betrag 
 
 
Betrag gesamt:    € 
 
 
Kostenstelle/Projekt:  _______________________________________ 
 
 
 
 
_____________________________________________ 
Unterschrift Kostenstellenverantwortlicher/Projektleiter 


