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Rickerstattung der Transportkosten
Schuljahr 2023/2024
Kind:
Name/Vorname Geburtsdatum:

Gesetzliche Vertretung:

Name/Vorname

Adresse

Bank- /Postverbindung:

Postkonto-Nr

IBAN

Offentliche Verkehrsmittel

Reisestrecke von bis

Zeitraum

Betrag

Bitte Belege (Kopien) beilegen.

Ort/Datum: Unterschrift:

Schule Bernstrasse, Bernstrasse 60 3072 Ostermundigen TEL: 031 930 16 30 FAX: 031930 16 31 www.schule-

bernstrasse.ch
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