Universitétsklinikum Wiirzburg ul¢

Verwaltung ZEMM \,l/

Tierexperimentelle Einrichtung -Leistungsverrechnung

Stand: 2014-01-01

Universitatsklinikum Wuarzburg - Verwaltung - Oberdurrbacherstrale 6 97080 Wirzburg Tel. 0931 — 201-55701
Fax: 0931 — 201-6055701

Alle in der Tierexperimentellen Haltung erbrachten Leistungen werden nach der aktuellen
Gebihrenordnung (Stand 01.12.2013) abgerechnet.

(Vom Kontoinhaber auszufullen)

Name des Antragstellers:
a:

Klinik / Institut / Einrichtung:
Stral3e / Hausnummer:

PLZ/Ort:

Ansprechpartner (AP) fur
Kostenkontrolle:

a:
Rechnungsempfanger:

(nur von Kliniken und klinischen Instituten
auszufiillen) Kostenstelle:

(nur von Kliniken und klinischen Instituten
auszufiillen) Finanzstelle:

Finanzierung erfolgt Uber (bitte zutreffendes ankreuzen):

Drittmittel d. Klinik DKIinikhaushaIt |:| Universitat l:l Externe I:l IZKF

2zgl. gesetzl. MwSt.) (Planungssumme)

Die Budgetverantwortung liegt beim Kostenstellen-, bzw. Drittmittelverantwortlichen.
Anderungsanzeigen der Kontierungsdaten sind schriftlich einzureichen und finden ab
dem darauffolgenden Monat Berticksichtigung.

Datum

Unterschrift des Kontoinhabers: Unterschrift des AP fur Kostenkontrolle:

Fir Rickfragen steht Ihnen die Verwaltungsleitung des ZEMM Frau Hilya Noak zur Verfiigung:
Tel. 0931 — 201 — 55701, Email: noak h@ukw.de


mailto:noak_h@ukw.de
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Fax: 0931-201-6055701

Alle in der Tierexperimentellen Haltung erbrachten Leistungen werden nach der
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Anderungsanzeige zum Abbuchungsauftrag vom

(Datum)

Wir bitten ab kommendem Monat auf folgende Daten
abzurechnen:

Name des Antragstellers:
a:

Klinik / Institut / Einrichtung:
Stral3e / Hausnummer:

PLZ/Ort:

Ansprechpartner (AP) fur
Kostenkontrolle:

o=,
@

Rechnungsempfanger:

(nur von Kliniken und Klinischen Instituten
auszufiillen) Kostenstelle:

(nur von Kliniken und Klinischen Instituten
auszufiillen) Finanzstelle:

Finanzierung erfolgt Gber (bitte zutreffendes ankreuzen):

Drittmittel d. Klinik I:lKIinikhaushaIt I:l Universitat I:l Externe D IZKF "

2zgl. gesetzl. MwSt.) (Planungssumme)

Die Budgetverantwortung liegt beim Kostenstellen-, bzw. Drittmittelverantwortlichen.

Datum

Unterschrift des Kontoinhabers: Unterschrift des AP fur Kostenkontrolle:




