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Rechnung 
 

      

     Bitte ausfüllen 

  Datum der Rechnung Rechnungsnummer Versicherungsnummer 

        
      

Versicherte Person     Rechnung senden an   

          

Name     Liechtensteinische Invalidenversicherung 

Vorname     Gerberweg 2   

Adresse     9490 Vaduz   

PLZ, Ort         

           

Bankkonto / Postkonto:  Rechnungssteller 
  

         

Name   Name    

PLZ, Ort   Vorname    

Clearing-Nr. / BIC   Adresse    

Konto-Nr. / IBAN   PLZ, Ort    

        

         
      

Leistungen (Art, Anzahl, Daten usw.) Preis    Betrag 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

    Total  
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