Teilnahmeformular
fiir Veranstaltungen von Lowenstein Medical

Freiberufliche teilnehmende Person:

Name, Vorname:
Stralle, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Freiberufliche Tatigkeit:

AD-Mitarbeiter/in von

Name, Vorname:

Abteilung:

Sehr geehrte(r) ,

Lowenstein Medical beabsichtigt, Sie zur unternehmenseigenen Fortbildungs-
veranstaltung mit der Bezeichnung am

in einzuladen und die unten
aufgefihrten Kosten zu tbernehmen. Mit diesem Schreiben méchten wir Sie auf einige Aspekte
zu den von uns Ubernommenen Kosten Ihrer Fortbildung hinweisen.

1. Léwenstein Medical beabsichtigt, fur Sie folgende Kosten inkl.
gesetzlicher Umsatzsteuer zu ibernehmen:

a) fur Reisekosten/Ubernachtungskosten: EUR
b) Bewirtung im Rahmen der Veranstaltung: EUR
2. Aufgrund der steuerlichen Vorschriften sind Sie verpflichtet, die von uns tbernommenen

Kosten fur Ihre Teilnahme an der oben genannten Veranstaltung in Ihrer Steuererkldrung
zu berucksichtigen. Wir empfehlen, das Programm der Veranstaltung sowie alle
Nachweise der ausschlieBlich betrieblichen Veranstaltung zu sammeln und im Falle der
Uberprifung durch Ihr zustandiges Finanzamt diesem vorzulegen.

3. Die Gewahrung der genannten Unterstitzung steht hierbei in keinerlei Zusammenhang
mit etwaigen Geschaftsbeziehungen zwischen uns und Ihnen bzw. Ihrer Einrichtung. Wir
weisen ausdricklich darauf hin, dass die Gewahrung der UnterstUtzung nicht in der
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Erwartung erfolgt, dass diese Unterstitzung bei zukinftigen Beschaffungs- und
Verordnungsentscheidungen zugunsten von Produkten unseres Unternehmens
Bertcksichtigung findet.

4. Bitte senden Sie dieses Formular nach Ihrer Genehmigung der Kostenibernahme durch
Léwenstein Medical moglichst rasch an uns zurtck.

Mit freundlichen GrifRen

Ihre Lowenstein Medical SE & Co. KG

Genehmigung:

Ich habe den Inhalt des Schreibens und die Hohe der Kostenibernahme durch
Lowenstein Medical zur Kenntnis genommen und genehmige diese.

Name, Vorname des Unterzeichners:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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