
*Nur für steuerbefreite Aussteller 

Aussteller: 
Name: ____________________________ 
Straße:____________________________ 
PLZ, Ort:__________________________ 
E-Mail:____________________________ 
Tel.-Nr.:__________________________ 
 
Empfänger: 
Name: ____________________________ 
Straße:____________________________ 
PLZ, Ort:__________________________ 
 
 

HONORARNOTE 
R e c h n u n g s n u m m e r :  

R e c h n u n g s d a t u m :  

 
 
Für meine erbrachten Leistungen stelle ich Ihnen in Rechnung: 
 
Bezeichnung der Dienstleistung (24-Std-Betreuung/Betreuung auf Teilzeit-/Stunden-Basis): 
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________ 
 

□ Bei 24-Std-Betreuung: □ Bei Betreuung auf Teilzeit-/Stunden-Basis: 
 

Zeitraum:  
 
von____________bis______________ 

Zeitraum/Uhrzeit:  
 
von____________bis_______________ 

Anzahl der Tage: Anzahl der Stunden: 
Betrag des Tageshonorars: Betrag des Stundenhonorars: 
 
    
 Betrag:           _______,____  
    

  
Bitte überweisen Sie den Betrag auf mein Konto bei 
 
Bankbezeichnung:_________________ laufend auf:___________________________________ 
                                                                                  (Name des Ausstellers) 
Kontonummer:_________________________________ 
IBAN:_________________________________________ 
BLZ:__________________________________________ 
BIC:__________________________________________ 
 
Ich erkläre, die o.a. Leistungen nicht Dritten zu verrechnen.  
  

Steuerbefreit – Kleinunternehmer gemäß §6(1)27 UStG 
 
 
 
Ort:_____________________ Datum:___________________ Unterschrift:________________ 
                                                                                                             (Aussteller) 


