Bestellschein fur das Schulerticket Hessen

Die Karteninhaberin/der Kartenhaber ist:
D Schiilerin/Schiiler D AuszubildendefAuszubildender gemaR Berufsbildungsgesetz (BBiG) D Teilnehmerin/Teilnehmer an einem freiwilligen sozialen Jahr (FSJ)
Hiermit bestelle ich ab Monat Jahr das Schilerticket Hessen.
D Erstbestellung (mit Lichtbild) D Wiederbestellung

Kunden-Nummer (bei Wiederbestellung)

M KARTENINHABERIN/KARTENINHABER
ooo

Frau Herr Divers

Nachname Karteninhaberin/Karteninhaber

| HE NN L] [ [ |

Vorname Karteninhaberin/Karteninhaber

| | HEEEEEEEEE NN [ [ |
StraRe Hausnummer
e PP PP PP
Postleitzahl Wohnort
e e PP PP PP
Geburtsdatum E-Mail-Adresse
e e PP
Telefonnummer Schule Klasse

[ B ]
nﬂ B E S T E I. I. E R | N / B E S T E I. I. E R falls von Karteninhaberin/vom Karteninhaber abweichend, ggf. gesetzliche Vertreterin/gesetzlicher Vertreter/die Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen)
OO0 L] | [ L] ][] 1]

Frau Herr Divers
Nachname Bestellerin/Besteller

Hausnummer

Vorname Bestellerin/Besteller

StraBe

Postleitzahl Wohnort

Die Beférderungsbedingungen und Tarifbestimmungen des Verkehrsverbundes Rhein-Neckar erkenne ich an. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck und fiir
die Dauer der Vertragsabwicklung unter Beachtung der Datenschutzvorschriften (Art. 6 und 13 EU-DSGVO) vom Vertragsunternehmen und der Verkehrsverbund Rhein-Neckar GmbH
gespeichert und verarbeitet und an den Schulwegkostentrager weitergeleitet werden. Sollten Sie der Speicherung, Nutzung und Weitergabe lhrer Daten zu den oben genannten
Zwecken nicht zustimmen, kommt der Abonnementvertrag unter Umstanden nicht zustande.

Geburtsdatum E-Mail-Adresse

Telefonnummer Festnetz Telefonnummer Mobil

x x

Datum, Ort, Unterschrift der Karteninhaberin/des Karteninhabers, der Bestellerin/des Bestellers ~ Datum, Ort, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters/der Erziehungsberechtigten (bei Minderjdhrigen)

Ich bin damit einverstanden, dass das Vertragsunternehmen und die VRN GmbH meine Daten nutzen, um mir Produktinformationen oder neue Angebote
|:| per E-Mail |:| per Telefon zukommen zu lassen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit beim Vertragsunternehmen widerrufen kann.

x x

Datum, Ort, Unterschrift der Karteninhaberin/des Karteninhabers, der Bestellerin/des Bestellers  Datum, Ort, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters/der Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen)

Informationen zum Kontakt des Datenschutzbeauftragten erhalten Sie direkt bei Ihrem Vertragsunternehmen und unter der VRN-Servicenummer: 0621.1077077

(]
1 Bitte denken Sie daran das SEPA-Lastschriftmandat auf der Riickseite auszufiillen, sonst ist eine weitere Bearbeitung nicht moglich.

Fullt die Schule/der Ausbildungsbetrieb aus
Die Schiilerin/der Schiiler, die/der Auszubildende befindet sich bei uns in der Ausbildung

von | | || bis | [
Monat  Jahr Monat Jahr

Fullt der Schultrager aus

Der Fahrpreis ist in voller Hohe zu entrichten

Der Erstattungsanspruch von Stadt/Landkreis betragt \ \ \ \ ‘ ‘ ‘
. . . €/Jahr Stempel/ Unterschrift der Schule/des Ausbildungsbetriebes
(wird vom Schultrager gepriift)




lhr Ansprechpartner/Vertragspartner

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bestellschein an die angegebene Adresse:

VGG - Verkehrsgesellschaft Gersprenztal mbH
Am Pfeifferssteg &, 64385 Reichelsheim

06164.911203
DE1877700000418200

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats fur wiederkehrende Zahlungen

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck und fiir die Dauer der Vertragsabwicklung unter Beachtung der Datenschutzvorschriften (Art. 6 und 13 EU-DSGVO) vom
Vertragsunternehmen gespeichert und verarbeitet werden. Ich ermdchtige das von mir gewdhlte Verkehrsunternehmen bis auf Weiteres den Gesamt- oder monatlichen Teilbetrag
fiir das Schiilerticket Hessen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Vertragsunternehmen auf mein Konto
bezogenen SEPA-lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Sollte dem Vertragsunternehmen bereits ein giiltiges Lastschriftmandat von mir vorliegen, kann das
Verkehrsunternehmen weitere Vertrdge dem bestehenden Mandat zuordnen. Die Mandatsreferenznummer bleibt unverandert bestehen. Das Vertragsunternehmen behdlt sich vor,
eine Bonitdtspriifung durchzufiihren. Zu diesem Zwecke sowie im Falle einer Zahlungsunfahigkeit werden Ihre Daten an eine Wirtschaftsauskunftei weitergeleitet.

IBAN (International Bank Account Number)

‘ ‘ ‘ ‘ Die Abbuchung soll Dmonatlich DjéihrlichimVorauserfoIgen.

BIC (Bank Identifier Code)

NamelSitz des Kreditinstituts

Vorname Kontoinhaberin/Kontoinhaber

Nachname Kontoinhaberin/Kontoinhaber

‘ D Frau D Herr D Divers

Geburtsdatum

Hausnummer

StraBe
Postleitzahl

x

Wohnort

>x

Datum, Ort, Unterschrift der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

Datum, Ort, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters/
der Erziehungsberechtigten (bei Minderjahrigen)

Einfach ankommen.

Nummer der Kundenkarte

Wird vom Verkehrsunternehmen ausgeftillt:
Kunden-Nummer

\IRN“

VERKEHRSVERBUND RHEIN-NECKAR

Tarifstand: 1/2023
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