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AUFTRAGGEBER * = Pflichtfelder
Name / Firma * Kundennummer
Kostenstelle / Abteilung / Projekt Ansprechpartner + Telefon *
StraB3e + Hausnummer * Plz * ort*
Telefon * Fax * e-mail *
FAHRAUFTRAG
erstmals Datum * letztmals Datum Uhrzeit ABHOLADRESSE * Uhrzeit *

H *
Mo Di Mi Do Fr Sa So StraBe + Hausnummer

bitte ankreuzen I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l

Plz* Ort*
I:I nicht in den Ferien

Anzahl der Fahrgéste * ZIELADRESSE * Uhrzeit

Fahrgéaste namentlich (optional)

StraBe + Hausnummer *

Plz * ort*

Riickfahrt
Uhrzeit

Kinder (Anzahl) * unter 9 kg (max 1) 9 bis 15kg (max 1) 15 bis 36kg (max 2)

KOSTENUBERNAHME

Die Abrechnung erfolgt im Pflichtfahrgebiet gemaf der Taxitarifordnung der LH Miinchen. Fiir 5 bis 8 Fahrgaste versuchen wir lhnen ein Groraumtaxi zu ver-
mitteln. Bei mangelnder Verfiigbarkeit behalten wir uns vor, ersatzweise zwei Taxis mit Platz fiir je 4 Fahrgaste zu entsenden. Dies kann zu Mehrkosten fuihren.

Rechnung an (nur wenn abweichend von Auftraggeber) : Kundennummer
Kostenstelle / Abteilung / Projekt Ansprechpartner + Telefon *

StraBe + Hausnummer * Plz* Ort*

Hiermit bestatigen wir die Ubernahme der Kosten obengenannter Taxi- FIRMENSTEMPEL *

fahrten in unserem Auftrag

Hinweise:

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

Datum, Unterschrift Kunde*

Gerne bestétigen wir lhnen hiermit die Annahme lhres Auftrages bzw. der Kosteniibernahme: | i
ISARJUNK EElelb¥:Te]
W

Unterschrift Disposition IsarFunk IsarFunk Taxizentrale GmbH & Co. KG
Rosenheimer Str. 139, 81671 Miinchen

Die Bearbeitung der Formulare kann bis zu 2 Werktage in Anspruch nehmen.
Uber die Freigabe werden Sie von unserer Disposition informiert.
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