Name, Vorname eines Erziehungsberechtigten (Antragsteller) PLZ, Wohnort

StralRe, Haus-Nr.

Landkreis Stade

Amt far Wirtschaft, Verkehr und Schulen
Am Sande 2

21682 Stade

Anlage Pkw-Benutzung

zum Antrag auf Erstattung von Schulerbeférderungskosten

Beférderungszeitraum:  vom bis

Angaben zum Stundenplan bzw. zu den téglichen Praktikumszeiten

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Rreitag

Beginn Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr

Ende Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr

Anzahl der Tage, an denen eine Pkw-Beférderung durchgefiihrt wurde in den Monaten

Januar Februar Marz April Mai Juni

Juli August September Oktober November Dezember

Einfache Entfernung zwischen

O wohnung und Schule km
O Wohnung und Praktikumsbetrieb km
O Wohnung und Haltestelle bzw. Haltestelle und Schule/Praktikumsbetrieb km

Die Beforderung erfolgte wie folgt

8 Hin- und Ruckfahrt O schultaglich O an folgenden Wochentagen:
O nur Hinfahrt O schultaglich O an folgenden Wochentagen:
O  nur Rickfahrt O schultaglich O an folgenden Wochentagen:

Wenn lediglich die Hin- oder__ die Ruckfahrt geleistet wurde, wie bzw. durch wen wurde die jeweils andere Tour
geleistet (Bezeichnung des Verkehrsmittels, Name und Anschrift des anderen Fahrers)?

weiter auf Seite 2/Rlickseite




Fortsetzung von Seite 1/Vorderseite

Mitnahmemadglichkeit

O
O

Nein

Ja, bei (Name, Anschrift)

Fahrgemeinschaft

O
(|

Nein

Ja, folgende Schuler/innen wurden mitbeférdert (Name, Anschrift)

Weshalb wurden &ffentliche Verkehrsmittel (z.B. Bus, Bahn) nicht bzw. nicht ausschlie3lich genutzt?

O
a
O

Es bestehen keine Verbindungen
Es bestehen keine zeitlich passenden Verbindungen

Der/Die Schiuler/in kann 6ffentliche Verkehrsmittel aus gesundheitlichen Griinden nicht nutzen, weil

O Einen entsprechenden Nachweis fiige ich bei (z.B. Kopie des Behindertenausweises, drztliches Attest)

Andere Grinde:

Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben zur Pkw-Beférderung.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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