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Anlage 3       

 
Fahrpersonalliste       Unternehmen  ________________________________ 

Nachname Vorname Geburtsdatum 
Gültigkeit  
P-Schein 

Nummer 
P-Schein 

Ausstellende 
Behörde 

Anzahl 
Wochenarbeits-
stunden 

Kranken- 
kasse 

Beschäftigt 
seit: 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

 
Ich versichere die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.  

________________________________________________ 

(Ort, Datum)                                        (Unterschrift der/des Antragsstellenden) 

 


