
  

 

 

 
 
 

Kostenübernahmeerklärung  
 

Rechnungsempfänger:  
Name/Firma: 
 
 

Ansprechpartner:                              

Straße, Hausnummer, Ort: 
 
 

E-Mail:                                                                                            Telefonnummer: 
 
 

Bankverbindung: 
IBAN:                                                                                                     BIC: 
 
 

 
Kreditinstitut:  
 

 
 
Daten des Fahrschülers:   
 
____________________________________________________________________ 
    Name, Vorname, Geburtsdatum 
 
 
_____________________________________________________________________ 
     Adresse 

 
 

Als Arbeitgeber erklären wir uns bereit, für alle anfallenden Kosten für folgende Klasse(n) 
aufzukommen:  
 
    Mofa        AM         A1       B196        A2         A        B          BE    
 
 
 
 
 
 
_______________________________     _____________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift Arbeitgeber, Stempel 
 

Mürwiker Straße 118  24937 Flensburg                   www.fahrschule-die2-flensburg.de Bankverbindung: 
Telefon: 0461 - 3 37 98                  Geschäftsführende Gesellschafter:                          Nord-Ostsee Sparkasse 
Telefax: 04604 - 98 70 29                                            Frank Rzepka-Neumann                                     BIC: NOLADE21NOS 
Mail: office@fahrschule-die2-flensburg.de                  Robert Wisser                                             IBAN: DE50 2175 0000 0165 8584 57 
   


