
A n t ra g  a u f  e i n e n  A b r u f s c h e i n
f ü r  N I S S A N - N e u w a g e n *

*Rabattsätze modellabhängig. Aktuelle Informationen erhalten Sie unter 
www.bbab.de oder beim Dacia-Händler.    

__________________________________________________________________________ 
Name, Vorname

__________________________________________________________________________ 
Straße, Nr.

__________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort

__________________________________________________________________________ 
Telefon

_______________________________ __________________________ _____________ 
BbAB-Mitgliedsnummer		           GdB (Grad der Behind.)	        Merkzeichen
(wird ggf. vom BbAB eingetragen)

Bitte beachten Sie folgende Bedingungen:

1.	Anspruchsberechtigt sind Mitglieder des Bund behinderter Auto-Besitzer e.V. mit einem 
Grad der Behinderung (GdB) von mind. 50%.   Die Voraussetzungen müssen durch eine 
Kopie vom Behinderten-Ausweis nachgewiesen werden.

2. Das über das Rahmenabkommen bezogene Fahrzeug muss auf die behinderte Person 
zugelassen sein. Die Haltefrist beträgt 6 Monate.

	 Die Haltefrist gilt nicht, wenn das Auto durch einen Totalschaden oder Diebstahl vor-
zeitig ausfällt oder nach erheblichem Unfallschaden durch einen neuen Dacia ersetzt 
werden soll.

Die Bedingungen erkenne ich an.

___________________________  ____________________________________________ 
Ort, Datum			       Unterschrift			 
			       (ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters)

Bitte Kopie vom Behinderten-Ausweis beifügen!

Unterlagen senden an:
BbAB Postfach 1202 · 66443 Bexbach
oder faxen an: 0 68 26 / 51 04 28

___________________________________________ 
Name der behinderten Person, wenn abweichend vom Mitglied

___________________________________________ 
Geburtsdatum der behinderten Person

______________________ ___________________ 
Grad der Behinderung                    Merkzeichen

Diese Angaben werden vertraulich behandelt und nur zu 
vereinsinternen und statistischen Zwecken verwendet.
Jahresbeitrag für Privatpersonen 30,-
Die Satzung habe ich erhalten und erkenne sie an.

___________________________________________ 
Ort / Datum

___________________________________________ 
Unterschrift

B e i t r i t t s - E r k l ä r u n g
f ü r  d e n  B u n d  b e h i n d e r t e r  A u t o b e s i t z e r  e . V.

__________________________________________________________________________ 
Name

__________________________________________________________________________ 
Vorname

__________________________________________________________________________ 
Straße, Nr.

__________________________________________________________________________ 
PLZ, Ort

__________________________________________________________________________ 
Telefon

Meine Beiträge buchen Sie bitte im Bankeinzugsverfahren  
jährlich im Voraus von folgendem Konto ab:

__________________________________________________________________________ 
Bank / Geldinstitut

_______________________________________       ________________________________ 
Konto 				            BLZ

__________________________________________________________________________ 
Name des Konto-Inhabers

___________________________  ____________________________________________ 
Datum			      Unterschrift

Dieses Feld wird vom BbAB ausgefüllt! 

Dieses Feld bitte nicht beschriften!

________________________________________

________________________________________

Bitte den Abrufschein
an folgendes Autohaus schicken:

B
eh

in
d

er
te

nr
ab

at
t 

b
ei

 N
IS

S
A

N


	Name: 
	Vorname: 
	Straße Nr: 
	Name der behinderten Person wenn abweichend vom Mitglied: 
	PLZ Ort: 
	Geburtsdatum der behinderten Person: 
	Telefon: 
	Grad der Behinderung: 
	Merkzeichen: 
	Bank  Geldinstitut: 
	BLZ: 
	Konto: 
	Name des KontoInhabers: 
	Ort  Datum: 
	Datum: 
	Unterschrift: 
	Name Vorname: 
	Straße Nr_2: 
	PLZ Ort_2: 
	Telefon_2: 
	BbABMitgliedsnummer: 
	GdB Grad der Behind: 
	Merkzeichen_2: 
	undefined_2: 
	Ort Datum: 


