Name, Vorname eines Erziehungsberechtigten Postleitzahl, Wohnort

(Antragsteller)

StralBe, Hausnummer

Landkreis Stade
Amt flr Schulen und Sport
Am Sande 2

21682 Stade

Anlage

zum Antraq auf Erstattung von Schiilerbeforderungskosten bei Pkw-Benutzung

fir die Zeit vom bis

Genaue Angabe des Stundenplanes bzw. der genauen taglichen Praxiszeiten des
Praktikums (Anfangs- und Endzeiten):

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Beginn Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Ende Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Anzahl der Tage, an denen eine Beférderung durchgefiihrt wurde in den Monaten:
Januar Februar Marz April Mai Juni
Juli August September | Oktober November Dezember
Entfernung zwischen Wohnort und Schule (einfache Entfernung): km

Taglich Hin- und Riickfahrt

Taglich nur Hinfahrt

Taglich nur Riickfahrt

[]
[
[]

Bitte wenden!




Mitnahmemaglichkeit?
Wenn ja, bei wem?

Name:

Anschrift:

Fahrgemeinschaft?
Wenn ja, welche Schiler wurden beférdert?

Name:

Anschrift:

Warum wurden o6ffentliche Verkehrsverbindungen (z.B. Linienbus) nicht benutzt?
[] Es bestehen keine Verbindungen
[] Zeitlich ungiinstige Verbindungen

[] andere Griinde:

Hinweis: Eine Bearbeitung des Antrages auf Erstattung von Schulerbeférderungskosten
ist nur moglich, wenn dieser vollstandig ausgefiillt, unterschrieben und von der
Schule bestatigt wurde.

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und bitte um Erstattung im Rahmen der Satzung.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Antragstellers)
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