Gemeinde Muggensturm
Hauptstralle 33 - 35 “/\4.

76461 Muggensturm MUG GEN STURM

Bei Ruckfragen:
Tel. 07222- 9093-56, Fax 07222/9093-91
l.vasko@muggensturm.de

Ausleihformular
fur das Lastenrad der Gemeinde Muggensturm

1. Eckdaten

Ausleihstation Technisches Rathaus, Hauptstrae 35, 76461 Muggensturm
Bezeichnung Lastenrad Urban Arrow, Modell Cargo Flatbed L Performance

Abholdatum / -Uhrzeit

2. Daten des Entleihers

Vorname Nachname

Strale, Haus-Nr.

Telefon (Festnetz / mobil)

E-Mailadresse

Kontrolle Personalausweis O
Das Rad befindet sich im einwandfreien Zustand: [ ja O nein

Welche Mangel sind vorhanden?

Bitte priifen bei Ubergabe an Entleiher

ja nein
Reifen voller Luft O O
Bremsen funktionsfahig O O
Beleuchtung funktionsfahig O O
Klingel funktionsféhig O O
Schaltung funktionsfahig O O
Schloss funktionsfahig O O
ein Schllissel und Kette erhalten O O
Akku 100 % geladen O O
Ladegerat erhalten O O
Luftpumpe erhalten O O
Kaution in Héhe von 50 € wurde hinterlegt O

Fir das Lastenrad besteht kein Vollkaskoschutz und keine Haftpflichtversicherung. Der Entleiher ist
ausschlieBlich durch eine eventuell von ihm abgeschlossene Haftpflichtversicherung versichert und im
Falle von Haftpflichtschaden selbst verantwortlich.

Mir ist bekannt, dass das Lastenrad wieder ordnungsgemaR zuriickgeben werden muss. Fiir
selbstverschuldete Schaden am Lastenrad und Zubehor werde ich, wie in den Nutzungsbedingungen
festgelegt, vollumfianglich aufkommen. Evtl. notwendige Instandsetzungs- oder Reparaturkosten
werden von mir getragen.

Mir sind die Offnungszeiten zur Riickgabe bekannt. Ich sichere — soweit nicht anders vereinbart — eine
Rickgabe des Lastenrades spatestens 30 Minuten vor Ende der Offnungszeiten zu. Mit meiner Unterschrift
bestatige ich, dass ich die Nutzungsbedingungen fir das Lastenrad der Gemeinde Muggensturm akzeptiere.

H =

Datum Unterschrift fir Abholung
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