Antrag auf Ubernahme der Schiilerbeférderungskosten
durch den Landkreis Oder-Spree

ab Schuljahr/Datum .............ccccoiiiiiiiiinnnnn. | Zeitraum Gastschiiler/in:.............ccooiiiiiiiinians
fiir folgende Klassenstufe.............ccccocvvvennnnnn..

Landkreis Oder-Spree Hinweise zum Ausflllen dieses Formulars
Schulverwaltungsamt o . . .
Breitscheidstraliie 7 Bitte fiillen Sie dieses Formular in Druckschrift und gut

lesbar aus.
15848 Beeskow Priifen Sie die Vollstandigkeit lhrer Angaben!

Kistchen [ sind, wenn zutreffend, anzukreuzen.

1. Angaben [ _|Schiiler/in / [ ]Gastschiiler/in

NamMe: VOINaAME: ...iiitit e
Dweiblich Dménnlich Geb.-Datum: ..o
Hauptwohnung / Hauptwohnung der Gasteltern:

PLZ: . Ot Ortsteil: ..o

] (= K7 Nr

2. Angaben [_]Personensorgeberechtigter [ | Gasteltern [ ]Betreuer* [ IVormund*
* Nachweise beifiigen (z. B. Urteil Familiengericht)

NaME: L VOINaAME: ...
Hauptwohnung

PLZ: ..o Ot Ortsteil: ..oveeiii

7= PP Nr:

Telefon (PIliChtangabe): . ... ... e

2.1. Nur auszufiillen bei Heim- bzw. Pflegekindern

Name des Heimes, der Wohngruppe (mit Ansprechpartner » Vor- und Zuname) / der Pflegeeltern

Telefon (PIlIChtangabe): . ... ettt

3. Angabe zur Schule

Vollstéandige Anschrift der Schule mit Angabe der Schulform:




3.1. Angaben zum Schulweg

Der kiirzeste verkehrsibliche FuBweg zwischen Hauptwohnung/ Wohnheim und Schule (einfache Entfernung)
betragt: ... km

Einstiegsort / Haltestelle: ... ... e

AUSSHIEgSOrt / Haltestelle: ... ..o e

3.2. Beforderungsarten

DSchUIerjahreskarte
(nur far Schilerinnen/Schiiler der Grund-, Ober-, Gesamtschulen; Gymnasien, Gymnasiale Oberstufe am
0S2Z); die Nutzung aller 6ffentlichen Verkehrsmittel auf v. g. Strecke ist mdglich (ohne Umweg)

[Jnur StraRenbahn

|:| Nutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel flir sonstige anspruchsberechtigte Fahrschiler

|:| Nutzung eines privaten Fahrzeuges
(nur in Ausnahme mdglich, eine Begriindung ist auf einem gesonderten Blatt einzureichen)

[ ] Schiilerspezialverkehr
[] voriibergehende Behinderung 0

als Anlage beigefiigt: |:| Bescheinigung des behandelnden Facharztes
Uber die Art der Behinderung und
die voraussichtliche Dauer

[ Jdauernde Behinderung == Art: ...........cccccvuuviiiieeeiiiiiiiieeeeeeiiieen

|:| sonderpadagogischer Forderbedarf —> Bescheid des Staatlichen
Schulamtes einreichen

[JRrollstunl = [ Jumsetzbar []nicht umsetzbar

|:| keine zumutbare Anbindung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Eine abschlieliende Entscheidung zur Nutzung der Beférderungsmittel trifft der Trager der Schulerbeférderung.
Ein Anspruch auf die Nutzung eines bestimmten Beférderungsmittels besteht nicht!

4. Auswirtige Unterbringung

[ua [ ]Nein

PLZ: oo Ot e Ortsteil: .o

5] (=1 K= Nr

Hiermit erklare ich, dass meine Angaben vollstandig und richtig sind. Ich bin damit einverstanden, dass oben
stehende Daten (nur wenn unter 3.2. — Schiilerjahreskarte oder Schulerspezialverkehr — angekreuzt wurde) an
das zustandige Verkehrsunternehmen zur Ausstellung des Schulerfahrausweises weitergeleitet werden:

Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. des Personensorge-
berechtigten (bei Antragstellern unter 18 Jahren)

Hinweis:
Mit dieser Antragstellung wird NICHT Uber die Aufnahme der von Ihnen angefiihrten Schule entschieden.


Hinweis
Sonderpädagogischer Förderbedarf kann nach Abschluss eines Verfahrens zur Feststellung des sonderpädagogischen Förderbedarfs in den Förderschwerpunkten 
    - Lernen, 
    - emotionale und soziale Entwicklung,
    - Sprache, 
    - Hören, 
    - Sehen, 
    - körperliche und motorische Entwicklung, 
    - geistige Entwicklung und 
    - autistisches Verhalten 
vorliegen.

Bitte fügen Sie den entsprechenden Feststellungsbescheid des Staatlichen Schulamtes in Kopie bei.

Hinweis
Bitte geben Sie an, ob eine Beförderung mit Rollstuhl erforderlich ist. Wählen Sie aus, ob die zu befördernde Person umsetzbar ist (regulärer Sitzplatz im Fahrzeug kann genutzt werden) oder während der Fahrt im Rollstuhl verbleiben muss (nicht umsetzbar).

Hinweis
Alle körperlichen Beeinträchtigungen die eine Nutzung der öffentlichen Verkehrsmittel vorübergehend unmöglich machen (z. B. Beinbruch, Stauchung)

Hinweis
z. B. nicht zeitlich begrenzte körperliche Beeinträchtigungen sowie geistige Behinderungen, die eine Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln unmöglich machen
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