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Gemeinde Karlskron
Antrag auf Erstattung - "TAXISPLIT KARLSKRON"-Programm

1. Angaben Antragsteller/in
Name: ___________________________________________________________________
Geburtsdatum: 
___________________________________________________________________
Adresse: 
___________________________________________________________________
Telefonnummer / E-Mail:
___________________________________________________________________
IBAN:
___________________________________________________________________
2. Erklärung der Antragstellerin/des Antragstellers
Ich bestätige, dass alle Angaben wahrheitsgemäß sind und die Fahrt die Bedingungen für die Erstattung erfüllt.
Unterschrift des Antragstellers: __________________________________
Unterschrift des Taxifahrers: __________________________________
Datum: _____________________Uhrzeit: __________________________

Hinweis
Die Quittung der Taxifahrt muss dem Antrag beigefügt werden.
Für die Gemeinde
Bearbeitungsnummer: __________________________
Entscheidung: [  ] Erstattet [  ] Abgelehnt
[bookmark: _GoBack]Unterschrift des Sachbearbeiters: __________________________
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