ABONNEMENT FUR SC

HULER

(SCHULERLISTENVERFAHREN)

Bestellung, Anderung, Kiindigung

Der

TARIF,

So berechnen Sie Ihre VSB-MonatsCard Schiiler im Abo

Der Cardpreis berechnet sich nach der Anzahl der durchfahrenen Tarifzo-
nen, Start- und Zielzone zahlen mit. Wird eine Zone mehrfach durchfahren,
zahlt diese nur einmal. Bei mehreren Fahrtmdglichkeiten wird der tatsachlich
benutzte Weg zur Cardpreisberechnung herangezogen. Liegt die gewlinsch-
te Fahrtstrecke innerhalb einer Zone, so ist man beim ,1-und-2-Zonentarif*
berechtigt, eine zweite benachbarte Tarifzone als Wahlzone dazuzuwahlen.
In dieser Zone haben Sie dann ebenfalls freie Fahrt mit Bus und Bahn. Eine
MonatsCard ab 4 Zonen berechtigt zur Fahrt im gesamten VSB-Tarifgebiet.

Freizeitregelung

Die MonatsCard Schiler gilt von Montag bis Freitag ab 14:00 Uhr und
ganztagig an Samstagen, Sonn- und Feiertagen sowie landeseinheitlichen
Ferientagen (nicht an beweglichen Ferientagen) sowie in der Zeit vom Frei-
tag vor Rosenmontag bis zum Freitag nach Rosenmontag im gesamten 3er-
Tarifgebiet (VSB, VVR und TUTicket in den Zonen 1-27) sowie in den Partner-
verblinden TGO, RVF, RVL, WTV und VHB in allen Bussen, Ringztigen und
Nahverkehrsziigen der Deutschen Bahn in der 2. Klasse (ausgenommen IC,

PARTNER DER REGION

T\ A

VERKEHRSVERBUND SCHWARZWALD-BAAR

Die 3er-Tarif-MonatsCard Schiiler im Abo

Fir Fahrten zwischen den Verkehrsverbiinden Rottweil (VVR), Tuttlingen
(TUTicket) und Schwarzwald-Baar-Kreis (VSB) gilt der 3er-Tarif.

Per Mausklick zum giinstigsten Tarif
Unser Online-Tarifrechner auf www.v-s-b.de errechnet lhnen schnell und
unkompliziert Ihren individuellen Cardpreis.

Den fiir Sie greifenden Eigenanteil erfragen Sie bitte im jeweiligen Schul-
sekretariat. Gerne beraten diese Sie bei offenen Fragen.
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Bestellung, Anderung und Kiindigung miissen dem
Schulsektretariat bis spétestens zum 15. des Vormonats
mit dem vorliegenden Formular mitgeteilt werden.

nach

Landkreis
Waldshut




gur den vsp

** Bitte Zutreffendes ankreuzen

Verkehrsverbund Schwarzwald-Baar GmbH rdas Iopn i

AboCenter, BahnhofstraBe 5, 78048 VS-Villingen AA L
Telefon 07721 /40 70 76 7, Fax 07721/407076 3 VERKEHRSVERBUND SCHWARZWALD-BAAR

Hinweise: Das Formular bitte mit Kugelschreiber ausfiillen und dabei kréftig aufdriicken. Bitte verwenden
Sie dieses Formular bei Bestellung, Anderungen bzw. Kiindigung des Abos. Bestellungen,

¥ ] And d Kindi i dem Schulsekretariat bis spatestens 15. des Vi ts mit
ABONNEMENT FUR SCHULER VgrliZ;U;ngdeenmUFnDrmL:;r E:‘{ggteer:“r:vl;?j:: lem Schulsekretaria IS spatestens es vVormonats mi

nur in Verbindung mit einem aktuellen Lichtbild

[ ] BESTELLUNG** ] KUND'GUNG**nur mit Kartenrlickgabe O ANDERUNG**

Art der Anderung:
zur Teilnahme am Schiilerlistenverfahren im SBK fiir Schiiler.
Die Bestellung erfolgt bis auf Widerruf. Den Bestellschein bitte im Schulsekretariat abgeben.
Angaben der Schiilerin/des Schiilers
[ JHerr* [ ]Frau**
Name: Vorname: Geburtsdatum:
StraRe: PLZ Ort/Teilort: Tel.-Nr.:

Bild anbei: [ja [Inein Faxnummer, E-Mail

Bei Minderjéhrigen: Name des Erziehungsberechtigten:

von (Start-Haltestelle + Wohnort): tiber (Haltestelle + Ort):

nach (Ziel-Haltestelle + Schulort):

Betroffene Nachbarverbiinde: ] RVF CJwtv ] TGO [JVVR C]Tut
Bendtigte Zonen fiir Nachbarverbiinde:

Bendtigte Zonen im VSB: [ ]Zone1 [ |Zone2 [ ]Zone3 [ |Zone4 [ |Zone5 [ |Zone6 [ |Zone7 [ |Zone8 [ ]Zone9 [ ]Zone10

Die persénlichen Daten der Schiilerin/des Schiilers werden ausschlieflich zur Organisation, Abwicklung und Abrechnung des Schiilerverkehrs verwendet. AuRerdem erklare/n ich/wir
mein/unser Einverstandnis, dass personliche Angaben sowie Bild zum Zwecke der Abwicklung des Vertrages mittels EDV gespeichert und verarbeitet werden. Die Speicherung
erfolgt nach den Rechtsformen des BDSG. Die Chipkarte ist eine personliche und nicht Gibertragbare Cardund wird in der Regel mit einer bis zu 5-jahrigen Laufzeit ausgegeben.

Es gelten die entsprechenden Tarif- und Beférderungsbedingungen, welche ich/wir mit meiner/unserer Unterschrift anerkenne/n.

Ort, Datum Unterschrift des B llers
Schulart: [ ] GS [] RS ]Gy []Bs [] wRs [] FOs [] GHs [ ] GWRS [ ]| GES []PR [] sos ['] Andere
Schulname: Klassenstufe mit Zusatz:
Schulort:
Vorgang:
["] Anmeldung ab Eigenanteil: €
["] Verlustmeldung ab Monat: zzgl. ggf. Mehrkosten: €
(Bearbeitungsgebiihr: 10 € je Ersatzkarte bei Verlust und duRerlicher Beschadigung)
["] Volizahler, da [] Befreiung, da
['] Defekte Karte
[] unter 3 km Fussweg zur nichstgelegenen Schule [] 3.Kind
[] Abmeldung ab
[] Baf6G
[] Anderung ab
Art der Anderung

[] Wiedereinstieg ab Obige Angaben werden von der Schule bestatigt.

Dieser Ersatzfahrschein ist gliltig

ab: bis:

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
maximal 14 Tage (Schulstempel und Unterschrift)

SEPA-Lastschriftmandat (Bitte immer ausfiillen; auch bei Erlass des Eigenanteils)

Ich erméachtige die VSB GmbH bis auf Widerruf, ab dem 1. Werktag des Monats die Zahlung fiir die oben bezeichnete AboCard monatlich im Voraus zu Lasten des angegebenen Giro-Kontos
mittels Lastschrift einzuziehen. Das Lastschriftmandat schlieRt die Erhéhung oder Verringerung der Monatseinziige bei Anderungen des Geltungsbereiches der AboCard oder bei Tarifande-
rungen ein. Im Falle von Riicklastschriften entstehende Bankentgelte und Bearbeitungsentgelte geman Tarifbestimmungen gehen zu meinen Lasten. Beanstandungen von Abbuchungen teile
ich umgehend dem VSB zur Nachpriifung mit. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der VSB GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut
| | | | | | | | | | | | | | | |

IBAN BIC
IS I N ) I S A I N S A Iy I Y B B | IS I Y Y A |

Name, Vorname, Anschrift Kontoinhaber/in (bei Abweichung vom Besteller)

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



fiir das SCHULSEKRETARIAT

Verkehrsverbund Schwarzwald-Baar GmbH A rdas Iopn i
AboCenter, Bahnhofstralle 5, 78048 VS-Villingen VS
Telefon 07721 /40 70 76 7, Fax 07721/407076 3 VERKEHRSVERBUND SCHWARZWALD-BAAR

Hinweise: Das Formular bitte mit Kugelschreiber ausfiillen und dabei kréftig aufdriicken. Bitte verwenden
Sie dieses Formular bei Bestellung, Anderungen bzw. Kiindigung des Abos. Bestellungen,
Anderungen und Kiindigungen miissen dem Schulsekretariat bis spatestens 15. des Vormonats mit

ABON N E M ENT F U R SC H U LER vorliegendem Formular mitgeteilt werden.

nur in Verbindung mit einem aktuellen Lichtbild

D BESTELLUNG** D KUND|GUNG**nurmitKadeanckgabe D ANDERUNG**

Art der Anderung:

zur Teilnahme am Schiilerlistenverfahren im SBK fiir Schiler.
Die Bestellung erfolgt bis auf Widerruf. Den Bestellschein bitte im Schulsekretariat abgeben.

Angaben der Schiilerin/des Schiilers

[ JHerr* [ ]Frau**

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Strale: PLZ Ort/Teilort: Tel.-Nr.:

Bild anbei: [ja [Inein Faxnummer, E-Mail

Bei Minderjéhrigen: Name des Erziehungsberechtigten:

von (Start-Haltestelle + Wohnort): tiber (Haltestelle + Ort):

nach (Ziel-Haltestelle + Schulort):

Betroffene Nachbarverbiinde: [ ] RVF CJwtv ] TGO [JVVR C]Tut

Bendtigte Zonen fiir Nachbarverbiinde:
Bendtigte Zonen im VSB: [ ]Zone1 [ |Zone2 [ ]Zone3 [ |Zone4 [ |Zone5 [ |Zone6 [ |Zone7 [ |Zone8 [ ]Zone9 [ ]Zone10

Die personlichen Daten der Schilerin/des Schilers werden ausschlieflich zur Organisation, Abwicklung und Abrechnung des Schiilerverkehrs verwendet. AuRerdem erklare/n ich/wir
mein/unser Einverstandnis, dass personliche Angaben sowie Bild zum Zwecke der Abwicklung des Vertrages mittels EDV gespeichert und verarbeitet werden. Die Speicherung
erfolgt nach den Rechtsformen des BDSG. Die Chipkarte ist eine personliche und nicht Gbertragbare Card und wird in der Regel mit einer bis zu 5-jahrigen Laufzeit ausgegeben.

Es gelten die entsprechenden Tarif- und Beférderungsbedingungen, welche ich/wir mit meiner/unserer Unterschrift anerkenne/n.

Ort, Datum Unterschrift des B 'S
Schulart: [ ] GS '] RS ]Gy []Bs [] wRs [] FOs [] GHs [ ] GWRS [ ]| GES []PR [] sos ['] Andere

Klassenstufe mit Zusatz:

Schulname:
Schulort:
Vorgang:
["] Anmeldung ab Eigenanteil: €
["] Verlustmeldung ab Monat: zzgl. ggf. Mehrkosten: €
(Bearbeitungsgebiihr: 10 € je Ersatzkarte bei Verlust und duRerlicher Beschadigung)
[] Volizahler, da [] Befreiung, da
['] Defekte Karte
[] unter 3 km Fussweg zur nichstgelegenen Schule [] 3.Kind
[] Abmeldung ab
[] Baf6G
[] Anderung ab
Art der Anderung
[] Wiedereinstieg ab Obige Angaben werden von der Schule bestatigt.
Dieser Ersatzfahrschein ist gliltig
ab: bis:
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

(Schulstempel und Unterschrift)

SEPA-Lastschriftmandat (Bitte immer ausfiillen; auch bei Erlass des Eigenanteils)

Ich erméachtige die VSB GmbH bis auf Widerruf, ab dem 1. Werktag des Monats die Zahlung fiir die oben bezeichnete AboCard monatlich im Voraus zu Lasten des angegebenen Giro-Kontos
mittels Lastschrift einzuziehen. Das Lastschriftmandat schlieRt die Erhéhung oder Verringerung der Monatseinziige bei Anderungen des Geltungsbereiches der AboCard oder bei Tarifande-
rungen ein. Im Falle von Riicklastschriften entstehende Bankentgelte und Bearbeitungsentgelte geman Tarifbestimmungen gehen zu meinen Lasten. Beanstandungen von Abbuchungen teile
ich umgehend dem VSB zur Nachpriifung mit. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der VSB GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut
| | | | | | | | | | | | | | | |

IBAN BIC
§ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
2 | Name, Vorname, Anschrift Kontoinhaber/in (bei Abweichung vom Besteller)
£
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? Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers



fir den Kynden

** Bitte Zutreffendes ankreuzen

Verkehrsverbund Schwarzwald-Baar GmbH rdas Iopn i

AboCenter, BahnhofstraBe 5, 78048 VS-Villingen AA L
Telefon 07721 /40 70 76 7, Fax 07721/407076 3 VERKEHRSVERBUND SCHWARZWALD-BAAR

Hinweise: Das Formular bitte mit Kugelschreiber ausfiillen und dabei kréftig aufdriicken. Bitte verwenden
Sie dieses Formular bei Bestellung, Anderungen bzw. Kiindigung des Abos. Bestellungen,

¥ ] And d Kindi i dem Schulsekretariat bis spatestens 15. des Vi ts mit
ABONNEMENT FUR SCHULER VgrliZ;U;ngdeenmUFnDrmL:;r E:‘{ggteer:“r:vl;?j:: lem Schulsekretaria IS spatestens es vVormonats mi

D BESTELLUNG** D KUND'GUNG**nurmitKartenr[]ckgabe D ANDERUNG**

. . . Art der Anderung:
zur Teilnahme am Schiilerlistenverfahren im SBK fiir Schiler.
Die Bestellung erfolgt bis auf Widerruf. Den Bestellschein bitte im Schulsekretariat abgeben.
Angaben der Schiilerin/des Schiilers
[ JHerr* [ ]Frau**
Name: Vorname: Geburtsdatum:
StraRe: PLZ Ort/Teilort: Tel.-Nr.:

Bild anbei: [ja [Inein Faxnummer, E-Mail

Bei Minderjéhrigen: Name des Erziehungsberechtigten:

von (Start-Haltestelle + Wohnort): tiber (Haltestelle + Ort):

nach (Ziel-Haltestelle + Schulort):
Betroffene Nachbarverbiinde: [ ] RVF CJwtv ] TGO [JVVR C]Tut

Bendtigte Zonen fiir Nachbarverbiinde:

Bendtigte Zonen im VSB: [ ]Zone1 [ |Zone2 [ ]Zone3 [ |Zone4 [ |Zone5 [ |Zone6 [ |Zone7 [ |Zone8 [ ]Zone9 [ ]Zone10

Die personlichen Daten der Schilerin/des Schilers werden ausschlieflich zur Organisation, Abwicklung und Abrechnung des Schiilerverkehrs verwendet. AuRerdem erklare/n ich/wir
mein/unser Einverstandnis, dass personliche Angaben sowie Bild zum Zwecke der Abwicklung des Vertrages mittels EDV gespeichert und verarbeitet werden. Die Speicherung
erfolgt nach den Rechtsformen des BDSG. Die Chipkarte ist eine personliche und nicht Gbertragbare Card und wird in der Regel mit einer bis zu 5-jahrigen Laufzeit ausgegeben.

Es gelten die entsprechenden Tarif- und Beférderungsbedingungen, welche ich/wir mit meiner/unserer Unterschrift anerkenne/n.

Ort, Datum Unterschrift des B llers
Schulart: [ ] GS [] RS ]Gy []Bs [] wRs [] FOs [] GHs [ ] GWRS [ ]| GES []PR [] sos ['] Andere
Schulname: Klassenstufe mit Zusatz:
Schulort:
Vorgang:
["] Anmeldung ab Eigenanteil: €
["] Verlustmeldung ab Monat: zzgl. ggf. Mehrkosten: €
(Bearbeitungsgebiihr: 10 € je Ersatzkarte bei Verlust und duRerlicher Beschadigung)
[] Volizahler, da [] Befreiung, da
['] Defekte Karte
[] unter 3 km Fussweg zur nichstgelegenen Schule [] 3.Kind
[] Abmeldung ab
[] Baf6G
[] Anderung ab
Art der Anderung
[] Wiedereinstieg ab Obige Angaben werden von der Schule bestatigt.
Dieser Ersatzfahrschein ist gliltig
ab: bis:
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

(Schulstempel und Unterschrift)

SEPA-Lastschriftmandat (Bitte immer ausfiillen; auch bei Erlass des Eigenanteils)

Ich erméachtige die VSB GmbH bis auf Widerruf, ab dem 1. Werktag des Monats die Zahlung fiir die oben bezeichnete AboCard monatlich im Voraus zu Lasten des angegebenen Giro-Kontos
mittels Lastschrift einzuziehen. Das Lastschriftmandat schlieRt die Erhéhung oder Verringerung der Monatseinziige bei Anderungen des Geltungsbereiches der AboCard oder bei Tarifande-
rungen ein. Im Falle von Riicklastschriften entstehende Bankentgelte und Bearbeitungsentgelte geman Tarifbestimmungen gehen zu meinen Lasten. Beanstandungen von Abbuchungen teile
ich umgehend dem VSB zur Nachpriifung mit. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der VSB GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann inner-
halb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belastenden Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Bankleitzahl Kontonummer Geldinstitut
| | | | | | | | | | | | | | | |
IBAN BIC

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Name, Vorname, Anschrift Kontoinhaber/in (bei Abweichung vom Besteller)

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers






