
Fahrauftrag Taxi und Rechnung

Postfach 42
01651 Meißen

Hiermit wird das bezeichnete Taxiunternehmen beauftragt auf Rechnung der Unfallkasse Sachsen,
das/die/den durch einen Unfall verletzte/n Kind/Schülerin/Schüler zum Arzt/Krankenhaus zu befördern.

Stempel der Schule/Kindertageseinrichtung

Name des Kindes/Schülers                                             Geburtsdatum                                                               Unterschrift der Schule/Kindertageseinrichtung

Vom Taxiunternehmen auszufüllen (Bitte Quittung beiheften)

Fahrt von:

Zum Arzt / Krankenhaus:

Am:

Taxiunternehmen:

Der Betrag soll auf folgendes Konto überwiesen werden.     Bank:

IBAN-Nr.:                                                                                           BIC-Nr.:

Name und Anschrift  

Datum:                                                      Unterschrift Taxiunternehmen:                                                        Unterschrift Fahrgast:

Entfernung:                 km       Fahrpreis:                                  EUR       



Information für Taxiunternehmen

Die Unfallkasse Sachsen ist die gesetzliche Schülerunfallversicherung.
Unsere Aufgabe ist es, dafür zu sorgen, dass bei einem Unfall verletzte Schüler/Kinder auf dem 
schnellsten Wege in ärztliche Behandlung gelangen.

Unfälle passieren plötzlich und unverhofft, deshalb können wir die Transportaufträge nicht selbst vor 
Ort erteilen. Die Schulen/Kindertageseinrichtungen sollen nicht für diese Kosten in Vorleistung gehen 
müssen. Darum haben wir mit dem Landesverband Sachsen des Taxi- und Mietwagenunternehmen e.  V. 
folgendes Abrechnungsverfahren vereinbart.

Die Unfallkasse Sachsen erstattet Ihnen nach Transport des verletzten Schülers/Kindes den Fahrpreis.
Wir versichern Ihnen, dass die eingehenden Rechnungen
schnellstmöglich bargeldlos beglichen werden.
Ihnen werden keine zusätzlichen Belastungen entstehen.

Wir bedanken uns für Ihre Unterstützung!

Ihre Unfallkasse 

	 Unfallkasse Sachsen
	 	 035 21 / 724 0
	 	 035 21 / 724 111
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