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Antrag zur Guthabenerstattung

1. Schule/Einrichtung:

2. Chipnutzer*in (Schiiler*in/Lehrer*in):

Name:*

Vorname:*

Telefon/mobil ;
(fir mogliche Riickfragen)

3. Bankverbindung

Kontoinhaber*in Name und Sitz der Bank

sasNDE__

Ort, Datum Unterschrift Vertragsnehmer®in

Bitte zuriick an: info@vinzenz-service.de (PDF)
Vinzenz Service GmbH, Wachtelhau 1, 72488 Sigmaringen

oder Abgabe in der Mensa

Service-Telefon 07571 7426-0 Allianz fir PP
vinzenz-service.de '@l Entwicklung

e | Gemeinwobi-Bilans DE-OK0-007
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