SeADY, i MONSTER

as o IR Lo d0 Ami fiir Schule
Antrag auf Erstattung von Schiilerfahrkosten 7., . and Weiterbildung
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Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Riickseite

216200
08,

Falls Sie noch Fragen haben: Sprechzeiten: 99 A Schulstempel A
Tel. 0251/492-4025/4040 Mo-Mi: 08.00 —12.00 Uhr
Hofflingerweg 1/ Zimmer Nr. 4209 / 4210 Do: 08.00 — 12.00 Uhr und 15.00 — 18.00 Uhr
48153 Munster Fr: 08.00 — 12.00 Uhr
Name, Vorname der Schiilerin / des Schiilers Name, Vorname erziehungsberechtigte Person
Strafle und Hausnummer PLZ Ort
Geburtsdatum Schilerin Geschlecht Schiler*in Geburtsdatum des Erziehungsberechtigten

D M |:| W Ddivers

E-Mail-Adresse
Schule / evtl. Lernort Klasse Klassen- / Berufshezeichnung
Bankname IBAN

Name, Vorname der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers

Ich beantrage / Wir beantragen die Erstattung von Schiilerfahrkosten

[I fiir mich |:| flir o.a. Schiiler*in

D filr folgende / n Austauschschiifer*in

Erstattungszeitraum

von bis

Folgendes Verkehrsmittel wurde benutzt

D Zug D Linienbus von Haltestelle / Bahnhof nach Haltestelie / Bahnhof

Wichtiger Hinweis: Die Original-Fahrbelege miissen diesem Antrag beigefiigt werden !

D PKW - Selbstfahrer*in {0,13 €/ km} amtl. Kennzeichen Name der Halterin / des Halters

PKW - Mithahme (0,03 €/ km Name / Wohnort / Strale der / des mitgenommenen Schillerin / Schiilers
pro Person)

Name / Wohnort / Strafle der / des mitgenommenen Schiilerin / Schiilers

Name / Wohnort / Stralle der / des mitgenommenen Schiilerin / Schiilers

|:| Krad / Mofa (0,05 €/ km) I:] Fahrrad (0,03 € / k)

Anzahl Hinfahrten Anzah| Riickfahrten Einfache Entfernung in Km




Bei Erstattung der Fahrkosten zum Praktikum / Name und Anschrift der Firma

Bei Erstattung der Fahrkosten zu einer Bezirksfachkiasse / Name und Anschrift der Firma

Haben Sie f hat die Schiilerin / der Schiiler eine Schiilerfahrkarte vom Schulitriager erhalten?

|__—| Nein |:| Ja, seit

Besteht eine Schwerbehinderung?

|:' Nein D Ja, Wenn Ja, bitte Kopie des Behindertenausweises beiftigen

Erklérung:

Alle meine Angaben sind richtlg. Verdnderungen telle ich der Schule (Schuisekretariat) unaufgefordert mit. Sollte ich falsche
Angaben machen, Anderungen nicht rechizeitig mitteilen oder Zahlungen erhalten, die mir nicht zustehen, verpflichte Ich
mich, zu Unrecht erhaltene Leistungen zuriickzuzahlen.

Datum | Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers, bzw. gesetzliche Vertreter*in

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

+«  Nachdem Sie den Antrag sorgfaitig ausgefiillt haben, geben Sie ihn bitte unterschrieben in der Schule ab.
=  Kleben Sie die notwendigen Fahrbelege bitte nach Datum sortiert auf ein Blatt und fiigen es dem Antrag bei.

«  Antrige auf Erstattung von Schiilerfahrkosten miissen fiir das abgelaufene Schuljahr bis spatestens 31.10. des Jah-
res gestellt sein. Spiter eingehende Antrige kénnen nicht mehr berilcksichtigt werden,

«  Wenn Sle Fahrkosten fiir den Besuch elner Klasse FOS 11 beantragen, ist eine Bescheinigung des Praktikumsbe-
triebes iiber die Anwesenheitstage pro Kalendermonat erforderiich.

«  Wenn Sie Fahrkosten fiir den Besuch einer Bezirksfachklasse beantragen, ist der Name und die Anschrift des Aus-
bildungshetriehes erforderlich.

*  Weitere Informationen zu den Schiilerfahrkosten finden Sle auf der Homepage des Amtes fiir Schule und Weiterbil-
dung: www.muenster.de/stadt/schulamt/finanzen_familten.htmi#Fahrkosten

Von der Schule auszufiillen

Nach den Eintragungen im Klassenbuch hat die Schiilerin / der Schiiler im beantragten Zeitraum an folgenden Tagen am Un-
terricht teilgenommen. Die Angabken zur Person der Schiilerin / des Schiilers sind richtig.
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Bezirksfachklasse: I:' Ja D nein

Datum | Unterschrift der Klassenlehrerin / des Klasseniehrers



