Bitte vollstandiq ausqgefullt und unterschrieben zuriicksenden an:

Stadt Gelsenkirchen
Referat Bildung

Ref. 40/3

Florastr. 26/28
45879 Gelsenkirchen

Antrag auf Ubernahme der Schilerfahrkosten

[0 Beforderung mit einem Privatfahrzeug

O Beforderung mit einem Taxi

O Begleitkosten im OPNV

[0 Beforderung im Schilerspezialverkehr (Schulbus)

fur das Schuljahr 2026/2027

Name und VVorname des
Schulkindes:

Geburtsdatum:

Anschrift;

besuchte Schule:

Klasse:

Die Schilerin / Der Schuler ist schwerbehindert im Sinne des Schwerbehindertengesetzes:

O ja O nein
Grad der Behinderung %

Nummer des Schwerbehindertenausweises:

Kopie des Schwerbehindertenausweises ist beigefugt. [ ja O nein



Bendtigt Ihr Kind einen Rollstuhl?
O ja O nein

Handelt es sich bei dem Rollstuhl um einen elektronischen Rollstuhl?

O ja I nein
Ist der Rollstuhl faltbar?

O ja O nein
Muss Ihr Kind sitzend im Rollstuhl befordert werden?

O ja I nein

Das Kind ist im Besitz einer Schilerjahresfahrkarte (,,DeutschlandTicket Schule®):

O ja O nein

Antragsgrinde:

Langfristige Erkrankun%;eméf&

beigefligtem arztlichen Atftest: O ja
Unfall in der Schule/auf dem Schulweg: O ja
Sportunfall im Verein: O ja
sonstiger Unfall in der Freizeit: O ja

Falls Unfall mit ,,ja* angegeben, sind folgende Angaben notwendig:

Name des Unfallverursachers:

I nein
I nein
I nein
I nein

Unfallort:

Unfallzeitpunkt:

Versicherung des Unfallverursachers:

Versicherungsnummer:

Unfalldarstellung:




Sonstige Griunde

Griinde, die aus Sicht des Antragstellers die Ubernahme der Kosten fiir die Beforderung im
Schilerspezialverkehr durch den Schultréger erfordern; Nachweise sind beizuftigen!




4-

Angaben zu den Kindeseltern/Sorgeberechtigten:

Bitte vollstandig ausfiillen, unvolistandig ausgeftllte Antrage kdnnen nicht bearbeitet werden !

Name und VVorname des
Vaters:

Anschrift:

Tel.-Nr.:

Arbeitgeber:

Anschrift des
Arbeitgebers:

Tagliche Arbeitszeit
(Beginn/Ende):

Name und VVorname der
Mutter:

Anschrift;

Tel.-Nr.:

Arbeitgeber:

Anschrift des
Arbeitgebers:

Tagliche Arbeitszeit
(Beginn/Ende):

Fall(si ei'ne Arbeit vorhanden ist, muss ein Nachweis uUber die Arbeitszeit erbracht
werden!

Ich/Wir beziehe/n Leistungen gem. SGB 11 (,,Biirgergeld*): O ja
O nein
Ich/Wir beziehe/n Leistungen gem. SGB XII (Grundsicherung) : O ja
Ll nein
Wir sind gemeinsam sorgeberechtigt: I ja
I nein
Als Antragsteller/in habe ich das alleinige Sorgerecht: O ja

O nein



Anzahl der Privatfahrzeuge in der Familie:

Amtliche/s Kennzeichen des/der PKW/s:

Ich kann / Wir kdnnen mein / unser Kind mit dem privaten PKW zur Schule bringen:

O ja

I nein Begrundung:

Anzahl der minderjahrigen Kinder im Haushalt:

Alter der minderjahrigen Kinder im Haushalt:

Ealls %[[19ere, minderjahrige Kinder vorhanden sind, welche Kita/Schule wird von diesen
esucht”

Der beiliegende Vordruck Arztliche Bescheinigung wurde
durch den behandelnden Arzt / Kinderarzt ausgefillt

Von dem Ubersandten Merkblatt habe/n ich/wir Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift der Eltern/Sorgeberechtigten

Unterschrift in Druckbuchstaben



