Dauerkosteniibernahme

Sie kénnen die Vereinbarung am Computer ausfiillen und uns per E-Mail an Ad Mit
N ob
verwaltung@isarfunk.de senden kénn: Crobag
n

Ormyjy, - 935

gen. Buha. Ref. Nummer a ireke
eSChr J
n
Vers.03.2018

AUFTRAGGEBER * = Pflichtfelder
Name /Firma * Kundennummer
Kostenstelle / Abteilung / Projekt Ansprechpartner + Telefon *
StraBe + Hausnummer * Plz* Ort*
Telefon * Fax * e-mail *
Optional Kennwort Optional Namen der berechtigten Besteller
KOSTENUBERNAHME

Die Abrechnung erfolgt im Pflichtfahrgebiet gemaf der Taxitarifordnung der LH Miinchen

Rechnung an (nur wenn abweichend von Auftraggeber) : * Kundennummer

HNEEEN

Kostenstelle / Abteilung / Projekt Ansprechpartner + Telefon *

StraBBe + Hausnummer * PLZ * Oort*

Hiermit bestatigen wir die Ubernahme der Kosten samtli- FIRMENSTEMPEL *

cher Taxifahrten in unserem Auftrag bis auf Widerruf

Hinweise:

Datum, Unterschrift Kunde*

Fiir Anderungen der Rechnungsadresse nach erfolgter Fahrt erhebt IsarFunk eine Gebiihr von EUR 5,00

Gerne bestatigen wir lhnen hiermit die Annahme Ihrer Kosteniibernahmeerkldrung

Unterschrift Disposition IsarFunk

7~
ISARZUNK EEIeRY:Te)
Die Bearbeitung der Formulare kann bis zu 2 Werktage in Anspruch nehmen. S——

Uber die Freigabe werden Sie von unserer Disposition informiert. IsarFunk Taxizentrale GmbH & Co. KG
Rosenheimer Str. 139, 81671 Miinchen
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