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Fahrtenaufstellung 
für die Übernahme von Fahrtkosten 

Name  Geburtsdatum 

GZ Monat

Datum  Strecke  Anzahl  Kilometer 

Ort, Datum Unterschrift 

Stadt Graz 
Sozialamt  

Referat für Behindertenhilfe   
–––– 

Schmiedgasse 26 | 8011 Graz 
Tel.: +43 316 872‐6431  

 verrechnungbhg@stadt.graz.at
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