
  
 
 Abteilung Soziales/Gesellschaft 

Sozialamt, Walhallastrasse 2, 9320 Arbon 

Telefon 071 447 61 63, www.arbon.ch 

 

Fahrtkosten 
 

Name:  ______________________ Vorname:  ______________________ Monat:  ______________________ 
 

 Liste einreichen bis zum 20. des Monats 

 Kaufquittungen oder Tickets beilegen 

 Bei Fahrkosten aus gesundheitlichen Gründen: Bestätigung Arzttermin beilegen 

 Es werden nur Ticketkosten zum günstigsten Tarif (Halbtax) berücksichtigt 
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