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11.0.0.20130303.1.892433
Beantragung einer 
(
vom Antragsteller deutlich auszufüllen und zutreffendes ankreuzen)
Buchung mit Bestellformular (siehe Intranet) erfolgt über: American Express Global Business Travel I GBT Deutschland GmbH, Telefon: 0341 22170170, E-Mail: de.TeamB.travel@amexgbt.com
Achtung: Ticketbuchung ist eine Abschlagszahlung! Fristgemäße Reisekostenabrechnung zwingend erforderlich, sonst Rückforderung! Bei Sponsorreisen, Nebentätigkeiten und Reisen mit einem Privataufenthalt ist die Verwendung dieses Formulars untersagt (privat).
Dienstreise 
Aus
-
/Fortbildungsreise
Anzeige (f. Beamte/Professoren)
Mitarbeiter vom
Universitätsklinikum Leipzig AöR
MedVZ
Universität Leipzig/Medizinische Fakultät 
( 
Externer, nur mit Begründung u. Reisekostenvereinbarung) 
Name:
Vorname:
Personalnr.:
Einrichtung :
E
-
Mail:
Fax:
beschäftigt als:
Telefon:
a) Wohnung/Zimmer, von der
arbeitstäglich der Dienst begonnen 
wird
(Privatanschrift)
b) Wohnung, an weiteren Wohnort 
(ggf. Familienwohnort)
c) Adresse vorübergehender 
Aufenthaltsort/Urlaubsort (AO)
Adresse
bitte angeben:
Bezeichnung der 
Veranstaltung(en):
(Programm(e)/ Einladungsschreiben ist unbedingt beizufügen
)
ausschließlich mündl. Terminabsprache
Begründung des dienstliches Interesses:
(bei Fort-/Weiterbildung ausführlicher)
Reiseziel(e) (Angabe d. 
Adresse 
d.Geschäftsortes):
Land:
*Begründung tgl. Rückkehr:
Beförderungsmittel:
Ich kann eine persönliche Abo
-
/ 
Monatskarte für die Strecke von:
nach:
benutzen.
Inhaber
BahnCard 2.Kl.
25
Der Dienstreiseantrag ist bei Bekanntgabe der Reise einzureichen. Es ist immer ein Programm oder 
Einladungsschreiben beizufügen. Unvollständige Anträge werden unbearbeitet zurückgesandt. Bei 
kurzfristig anberaumten Reisen ist dieser vorab an MB-B4-Reisekosten@uniklinik-leipzig.de zu 
mailen oder an 14149 zu faxen.
Bahn
(2. Klasse)
Bus/ Strb.
Dienst
-
Kfz
Privat
-
Kfz
Ich bin
Mitfahrer
bei:
Flugzeug Economy Class; 
Kostenvoranschlag
Höhe:
Sonstige
Hinfahrt 
Rückfahrt 
Beginn der Dienstreise
Dienstgeschäft(e)
Beginn 
Ende 
Ende der Dienstreise
Tägliche 
Rückkehr*
Datum
Uhrzeit
von
Datum
Uhrzeit
Datum
Uhrzeit
Datum
Uhrzeit
an
Ja 
Nein
weiteres Dienstgeschäft: 
Speichern 
Formular drucken 
Eingabe zurücksetzen 
Fortbildungsreise i. ausschl. dienstl. Interesse 
An: Universitätsklinikum Leipzig AöR Bereich 4 - Personal, Recht und Compliance Reisekosten
100
50
BahnCard 1.Kl.
EUR/Nacht
mit /
ohne Kosten d. Frühstücks
Der Anspruch auf Reisekostenvergütung erlischt, wenn nicht 
innerhalt von 6 Monaten nach Beendigung der Dienstreise die 
Abrechnung eingereicht wird. -> Abschlagszahlung/ Vorab-
erstattungen werden ansonsten zurückgefordert lt. §3 SächsRKG.
oder sonstige Unternehmen mit Rechtsbezeichung
(Zu beachten: Entsprechende Anlage lt. Geschäftan-
weisung ist beizufügen, vgl. Intranet: 
https://intra.medizin.uni-leipzig.de/_uni_klinikum/
bereiche/bereich4/reisekosten.html) 
Kostenträger:
Verzicht auf Kostenerstattung - alleinige Kostentragung durch Antragsteller. Keine Finanzierung durch Dritte
Fort- oder Weiterbildung ganztägig 
bei Benutzung d. Kfz
triftige Gründe:
Mitfahrer bitte namentlich angeben:
bei Benutzung
eines
Flugzeuges
triftige Gründe:
Günstige Kostenvoranschläge habe ich beigelegt
Begründung und 
Beförderungsmittel 
angeben:
Sonstige
Urlaubs
-
/Privatreise: 
Mit der Reise 
wird folgender privater Aufenthalt/ 
folgende private Reise verbunden
vom:
bis:
nach:
Die Abrechnung erfolgt nach den Vorschriften des Sächs. RKG § 11; Verbindung von Dienstreisen mit privaten Reisen! Vergleichsangebote vom gleichen Buchungstag und Buchungsplattform (1. Angebot: nur Dienstreise; 2. Angebot: nur Privatreise) vorzulegen!
Beantragung der Kostenerstattung:
Kostenerstattung aus (Angabe nicht vergessen!):
Teilnahmegebühr in Höhe von:
Kostenstelle der 
AöR/MedVZ:
Währung
(ist anzugeben und ein entsprechender Nachweis beizufügen!)
Fahrtkosten (einschließlich Buchung mit Bestellformular)
Tagegeld 
Übernachtungskosten 
Übernachtung bei Freunden/Bekannten (Pausch. Erstattung lt.Sächs.RKG)
Kostenstelle der Fakultät:
ggf. Auftragsnr.:
Drittmittel Projektnummer:
Kostenstelle:
nicht unentgeltlich für
Auftragsnummer:
Teilkostenerstattung durch Arbeitgeber in €:
Hiermit versichere ich, dass auf dem Projekt/ Kostenstelle
ausreichend Mittel zur Verfügung stehen, sowie Art und Zweck der
Reise durch den Mittelgeber bewilligt sind.
Unterschrift d. Projektleiters/
Kostenstellenverantwortlichen: 
Kostentragung durch Dritte 
-
Kostenart:
Fahrtkosten
Übernachtung
Bewirtung
Teilnahmegebühr
Höhe der Kostenerstattung:
Die dienstliche Notwendigkeit der Reise wird bestätigt:
Datum: Unterschrift Antragsteller
(Ich versichere pflichtgemäß die 
Richtigkeit meiner Angaben)
Unterschrift Dekan/Verwaltungsdirektor/Rektorin
Unterschrift: Med./Kaufm. Vorstand
Arbeitszeit:
(nur vom Vorgesetzten auszufüllen/Eintragung der Arbeitszeit erfolgt beim PEP
-
Verantwortlichen/ Super User)
Eine Anerkennung der AZ über 1/5 der wöchentlichen Arbeitszeit hinausgehend, wird durch Einreichung eines Abweichungsformular
„Erfassung der
Dienstabweichung bei Mehrarbeit“ geprüft. Dieses finden Sie auf der Intranetseite unter PEP-Formulare. 
Dienstreise ganztägig 
(1/5 der wöchentlichen Arbeitszeit) 
(1/5 der wöchentlichen Arbeitszeit) 
Dienstreise 
Fort- oder Weiterbildung 
(individuell lt. Anordnung des Vorgesetzten)    
Std.
(individuell lt. Anordnung des Vorgesetzten) 
Std.
wird anerkannt als Arbeitszeit am Wochenende lt. Veranstaltungsplan (abzgl. Pausen) 
wird nicht anerkannt als Arbeitszeit 
Datum   Stempel 
Unterschrift d. Leiters d. Einrichtung/ Klinik-/Institutsdirektor 
Datum 
Stempel/
Unterschrift d. Leiters d. Einrichtung/
Klinik
-
/Institutsdirektor
Formular drucken 
Eingabe zurücksetzen 
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