Antrag um Kostenrickerstattung

Name, Vorname Kind:

INYyos

BONSTETTEN

Wohnadresse:

Transportart: O privater Fahrdienst
Grund fur Fahrt: O bewilligte Therapie
Abrechnungzeitraum:

O ov

O externe Sonderschulung

Falls bewilligte externe Therapie:

Therapiebewilligung von/bis:

Name Therapeut/Arzt:

Kostenriickerstattung an

Finanzdienstleister:

IBAN:

Konto lautend auf:

Dem Antrag sind zwingend beizulegen

o Kopie der Transportrechnung (Ticket, Quittung) oder
o Aufstellung der gefahrenen Strecke (Seite 2)

Datum: Unterschrift:

Primarschule Schachenstrasse 85 Tel. +41 44 700 03 75

Bonstetten 8906 Bonstetten schulverwaltung@primarschule-bonstetten.ch

www.primarschule-bonstetten.ch




Abrechnung km-Entschadigung fir mit privatem Fahrzeuq geleisteten Fahrten

Datum

Abfahrtsort

Zielort

Anzahl km

Summe

212
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