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SCHUTTINGER

ERSTE BREMER GASTHAUSBRAUEREI

ANNO %: 1990

FS BREMEN GMBH - ROTFEDER-RING 9 - 60327 FRANKFURT AM MAIN el -
Schiittinger Gasthausbrauerei

Hinter dem Schitting 12-13

- ‘ . ) 28195 Bremen
Bitte schicken Sie uns die Fon: +49 (0)421 337 66 33

ausgefillte Kostenlibernahme Fax: +49 (0)421 337 66 99

per E-Mail zurtick info@schuettinger.de

www.schuettinger.de

KOSTENUBERNAHME

Fir die im Folgenden aufgefiihrte Veranstaltung, bestatigen wir die Ubernahme der im Rahmen der
Bewirtung entstehenden Kosten.

Ansprechpartner:

Veranstaltungstag:

Bitte erstellen Sie auf Basis des am Tage der Veranstaltung erstellten Bewirtungsbeleges eine
steuerabzugsberechtige Rechnung.
Die Rechnung soll gemaB §14 des UstG ausgestellt werden auf:

Firmierung: FIRMENSTEMPEL (zwingend notwendig):

StraBe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Referenz/Projekt (optional):

Trinkgeld:

Ihrer Zufriedenheit vorausgesetzt, waren wir Ihnen fir ein Entgegenkommen in Form von Trinkgeld
flr unser Servicepersonal sehr dankbar. Dieser Betrag ist fiir Firmen steuerlich absetzbar.

Bitten fligen Sie[]5% [J10%[]15% __ % des Rechnungsbetrages bei der Rechnungsstellung
als Trinkgeld hinzu.

Datum & rechtsverbindliche Unterschrift:

Wir weisen ausdrlcklich darauf hin, dass bei einer Korrektur der Rechnung, z.B. wegen falscher Firmierung, eine Gebihr von
10€ erhoben wird. Ausgenommen sind Korrekturen wegen Menge, Preis und Nachlassen.

Ebenso weisen wir darauf hin, dass grundsatzlich unsere AGB, welche Ihnen auf Wunsch ausgehéandigt werden, gelten. AGB und
Richtlinien zur Rechnungsstellung des Auftraggebers werden von uns nicht anerkannt, wenn diese nicht von uns schriftlich
bestatigt wurden.

FS Bremen GmbH

Rotfeder-Ring 9, 60327 Frankfurt am Main Commerzbank AG
Geschaftsfiihrer: H.P. Ide Bankverbindung: DE84 5008 0000 0140 0058 00 - BIC: DRESDEFFXXX
Handelsregister: AG Frankfurt am Main HRB 95902 Steuer Nr. DE237002965
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