ABO-Beginn Kunden-Nr. Name, Vorname

FS-Art Vertragspartner

wird vom Verkehrsunterehmen ausgefiillt!

Busverkehr Oder-Spree GmbH Riickgabe bis spatestens 15. des Vormonats an BOS!
James-Watt-Str. 4, 15517 Flrstenwalde

Bo
Bestellschein fiir ein Deutschland-Job-Ticket

Bitte deutlich lesbar in Druckbuchstaben ausfillen! Zutreffendes ankreuzen!

1.) Bestatigung durch den Arbeitgeber bei Antragstellung

Wir bestatigen, dass nachfolgend aufgefiihrter Antragsteller bei uns beschaftigt ist und wir fur ihn den Arbeitgeberzuschuss

entrichten werden.

FT-Vertrag:

Arbeitgeberzuschuss: , Euro

Firmenstempel/Datum/Unterschrift/ Firmenansprechpartner

2.) personliche Angaben des Antragstellers

Anrede: [ Frau [] Herr [] allgemein

Name,Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnummer:

PLZ,Ort,Ortsteil:

Tel.-Nr.:

E-Mail-Adresse:

Ich bin einverstanden, dass das Lichtbild zum Zweck der Neuanfertigung im Falle von Verlust
oder Diebstahl fur die Dauer der Giiltigkeit des Fahrausweises gespeichert wird.
Ich bin verantwortlich, dass bei der Neuanfertigung ein aktuelles Bild zur Verfligung steht.

|:| Ja |:| Nein Passbild mit dem Antrag einreichen!
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James-Watt-Str. 4, 15517 Fiirstenwalde qu (DB

Es gilt der gemeinsame Tarif der im VBB zusammenwirkenden Verkehrsunterehmen (VBB-Tarif).
Einsichtnahme im Kundenservice und unter www.bos-fw.de

Datenschutz:

Ilhre personenbezogenen Daten werden entsprechend unserer Datenschutzhinweise verarbeitet.
Einsichtnahme unter www.bos-fw.de/datenschutz

| Die Datenschutzhinweise fiir das Abo habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift des Bestellers

4.) SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger Identifikationsnummer: DE832Z2Z00000002258 Mandatsreferenz: = Kundennummer

Ich erméachtige die Busverkehr Oder-Spree GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels

Lastschrift bis spatestens 10. Kalendertag des laufenden Monats einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die von der Busverkehr Oder-Spree GmbH auf mein Konto
gezogenen 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. Kosten fir Riicklastschriften

gehen zu Lasten des Kunden.

Kontoinhaber |

IBAN |DE

Datum/Unterschrift des Kontoinhabers

Auskiinfte erhalten Sie
beim Kundenservice der BOS unter Tel. 03361/55610 oder kundencenter.bos@deutschebahn.com



