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Verband der Reservisten der Deutschen Bundeswehr e.V.  

Landesgruppe Hessen







                                      KASSENPRÜFUNG

der RK/KrsGrp*.................................................................................

Datum der Kassenprüfung:..............................

(* Regelprüfung für den Zeitraum vom:  01.01.20.........    bis: 31.12.20............
(Regelprüfzeitraum ist immer das Kalenderjahr)
(* Anlassbezogene Prüfung für den Zeitraum:  ……………20……  bis…………20…….
(Anlassbezogen bei Neuwahl des Vorstandes oder Kassenwartes)

Die nach der Satzung des Verbandes der Reservisten der Deutschen Bundeswehr e.V:

bestellten Revisoren haben die Kasse, die Belege und die Buchungen geprüft.

Die Revisoren bestätigen die richtige und ordnungsgemäße Kassen- und Buchführung

sowie die satzungsgemäße Mittelverwendung.

Es wird bestätigt, dass

· die unterschriebenen Formulare - Eintragung der Bevollmächtigten etc. - der kontoführenden Bank dem Landesschatzmeister zur Genehmigung vorgelegt wurden

· der Landesschatzmeister Kontoinhaber ist

· die Finanzordnung (FINO) -in der jeweils jüngsten Fassung- bei der Prüfung zugrunde gelegt wurde. 
Siehe FINO i. d. F. v. 01.01.2014 VIII Prüfungen und Revisionen
· die Revisoren die Entlastung des Vorstandes beantragen 
ja*)
nein*)

· für das Vorjahr die Entlastung
erteilt wurde*) 
nicht erteilt wurde*) 

............................................... ................., den...................................................

PLZ/Ort                                                             Datum

Die Revisoren:..............................................                      ...................................................

                         Unterschrift                                                 Unterschrift

Name in Druckschrift:..................................                      ...................................................

gesehen:.......................................................                      ...................................................

             Unterschrift Vorsitzender                                     Unterschrift des Kassenwartes

Name in Druckschrift:.........................................                         .......................................................

Unsere aktuelle Bankverbindung lautet:.............................................................................................

                                                               Name und Sitz der Bank

IBAN: DE.............................................................................................................................(=20 Ziffern nach DE)
BIC:........................................................................

weitergeleitet an Landesgeschäftsstelle/Landesschatzmeister am:........................................................

*) nicht zutreffende Bezeichnung  bitte streichen

Fehlerhafte Eintragungen bzw. nicht durchgeführte Kassenprüfungen führen zur Sperrung des betreffenden Kontos und Aussetzung des Rückflusses.
(Formblatt: Rev. .2016-01-03)
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