Taxi-Fahrauftrag < UKBW

zur Kosteniibernahme der Fahrtkosten durch die UKBW Unfallkasse
Baden-Wiirttemberg

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg
Postfach 60 06 04
70306 Stuttgart

Unterschrift & Stempel
(alternativ: Anschrift Mitgliedsunternehmen)

Vom Mitgliedsbetrieb auszufiillen: Daten zur verunfallten Person

Unfallbetrieb/Unternehmensteil ﬁaﬁg

Name, Vorname der verletzten Person Geburtsdatum der verletzten Person

PLZ, Wohnort, StraRe, Hausnummer der verletzten Person

Hiermit wird das Taxiunternehmen beauftragt, die verunfallte Person und eine Begleitperson am Unfalltag zur
arztlichen Untersuchung der Unfallfolgen zu fahren. Die Kosten fiir die Fahrt werden von der Unfallkasse Baden-
Wiirttemberg getragen.

Vom Taxiunternehmen auszufiillen: Daten zur Fahrt zur drztlichen Abklarung der Unfallfolgen

Bitte zur Kostenerstattung an die UKBW {ibersenden. Kontaktdaten siehe unten

Fahrtvon:

Adresse drztliche Untersuchung:

am:— Entfernung:— km Fahrpreis:—__ Furo
Kontodaten zur Anweisung der Fahrkosten:

Kontoinhaber:

IBAN (Internationale Bankkontonummer):

oder IK-Nr.:

Name und Anschrift des Taxiunternehmens/der kontoinhabenden Person:

Datum Unterschrift Taxiunternehmen

www.ukbw.de

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg (UKBW)

Augsburger Strale 700 | 70329 Stuttgart | Tel.: 0711 9321-0 | Fax: 0711 9321-9500 | www.ukbw.de/kontakt




Taxi-Fahrauftrag < UKBW

zur Kosteniibernahme der Fahrtkosten durch die UKBW Unfallkasse
Baden-Wiirttemberg

Riickfahrt (auch alleine)

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg
Postfach 60 06 04
70306 Stuttgart

Unterschrift & Stempel
(alternativ: Anschrift Mitgliedsunternehmen)

Vom Mitgliedsbetrieb auszufiillen: Daten zur verunfallten Person

Unfallbetrieb/Unternehmensteil mamg

Name, Vorname der verletzten Person Geburtsdatum der verletzten Person

PLZ, Wohnort, StraRe, Hausnummer der verletzten Person

[ Riickfahrt verletzte Person und Begleitperson
[ Alleinige Riickfahrt Begleitperson

Hiermit wird das Taxiunternehmen beauftragt, die verunfallte Person und eine Begleitperson am Unfalltag von der
arztlichen Untersuchung der Unfallfolgen zuriickzufahren. Die Kosten fiir die Fahrt werden von der Unfallkasse Baden-
Wiirttemberg getragen.

Vom Taxiunternehmen auszufiillen: Daten zur Riickfahrt nach der drztlichen Abklarung der Unfallfolgen

Bitte zur Kostenerstattung an die UKBW iibersenden. Kontaktdaten siehe unten

Fahrt von Praxis/Krankenhaus:

Zielort:

am:— Entfernung: km Fahrpreis:_—___ Euro

Konto zur Anweisung der Fahrtkosten:

Kontoinhaber:

IBAN (Internationale Bankkontonummer):

oder IK-Nr.:

Name und Anschrift des Taxiunternehmens/der kontoinhabenden Person:

Datum Unterschrift Taxiunternehmen

www.ukbw.de

Unfallkasse Baden-Wiirttemberg (UKBW)

Augsburger Strale 700 | 70329 Stuttgart | Tel.: 0711 9321-0 | Fax: 0711 9321-9500 | www.ukbw.de/kontakt
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