Bitte keine Heftklammern verwenden!

{C) DB ZugBus RAB UIm Vers: 17 Rel 01

Bitte ausgefiilit im Schulsekretariat abgeben!

Bestellformular fiir Schiilermonatskarten

Landkreis Rottweil

C0sMK  [Jnaldo Abo 25

Ich besttige, dass fiir mein Kind kein Antrag auf Férderung gemiR BAfoG oder Sozialgesetzbuch il gestellt wurde.

Personendaten

Schiiler Nachname Vorname Geburtsdatum
StraRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort
Erziehungsberechtigter Nachname Vorname
Stralle und Hausnummer Postleitzahl und Qrt
E-Mail . Telefon Fax/Mobiltelefon
Schule Postleitzahl und Schulort
Schultyp

Verbindungsdaten

Ich beantrage fur mein oben genanntes Kind Schilermonatsfahrkarten ab dem Schuljahr
von Wohnort (PLZ/Ort bzw. Haltestelle)

nach Schulort (PLZ/Ort bzw. Haltestelle) lber ;

(Abo 25)

ab folgendem Monat:  Sep [] Okt ] Nov[] Dez[] Jan[T] Feb[] Mé&r[] Apr[] Mai[ ] Jun[] Jui [] Aug[]

Befreiung vom Eigenanteil als drittes Kind

Ich beantrage die Befreiung vom Eigenanteil fiir mein drittes Kind und bestatige, dass fir die unten genannten Kinder
keine Antrége auf Forderung geméaR BAf6G, Sozialgesetzbuch Il oder Leistungen fiir Bildung und Teilhabe (BUT) des
Jobcenters oder Sozialamtes gestellt habe.

Geschwisterkind 1 Nachname Vorname Geburtsdatum
Wohnort (PLZ, Ort) Schule Klasse : Eigenanteil
Geschwisterkind 2 Nachname Vorname Geburtsdatum
Wohnort (PLZ, Ort) Schule Klasse Eigenanteil

Ich bin damit einverstanden, dass die oben stehenden persénlichen Angaben zur
Abwicklung der Schilerbefdrderung mittels EDV gespeichert und verarbeitet Klasse, Zusatz (Zweig)
werden, sowie an die oben genannte Landkreisverwaltung, Schultriger und die ! [:J g -

' | E | t
Verkehrsunternehmen weitergegeben werden, Ich erklare mein Einversténdnis, ] keine Bigenantelsplich
dass meinem Kind die Fahrkarten halbjahrlich ausgehandigt werden.

a Fir die Richtigkeit der Angaben und das Vorliegen der
i Erstattungsvoraussetzungen:

i i

|
Ort, Datum, Unterschrift des Erziehungsberechtigten L

Dralurm Unterschrift ) Schulstempel




Bitte keine Heftklammern verwenden!

Zahlungsverfahren

DSE PA-Lastschriftmandat

| SEPA-Lastschriftmandat

Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren ab dem Monat/Jahr E

Zahlungsempfinger

Zahlungsempfinger: DB ZugBus RAB Regionalverkehr Alb-Bodensee GmbH {RAB)
KaristraRe 31-33, 89073 Ulm/Donau, Tel. 07433/90240 ‘
Glédubiger-ldentifikationsnummer DES512ZZ00000002155
Mandatsreferenz: wird separat mitgeteilt

Ich erméchtige das oben aufgefiihrte Verkehrsunternehmen (als Zahlungsempfanger) widerruflich, die von mir zu
entrichtenden Betrige in der jeweils gliltigen Héhe fiir die Schilermonatskarten des im Antrag gefithrten Schiilers monatlich

zu Lasten meines nachfolgend genannten Kontos mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom zustandigen Zahlungsempfinger auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

BIC Bankname

Kontoverbindung IBAN.

Kontoinhaber Nachname Vorname

StraRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

E-Mail

Kontodnderungen teile ich dem Zahlungsempfinger umgehend schriftlich mit.

Ort, Datum . Unterschrift des Kontoinhabers """

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Wenn das Konto die erforderliche Deckung
nicht aufweist, ist der Zahlungsempfanger dazu berechtigt, die Schilermonatskarten einzuziehen. Die dadurch entstehen-
den Kosten gehen zu Lasten des Zahlungspflichtigen.




