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Landkreis Aurich

Amt fiir Schulen & OPNV

Fischteichweg 7-13

26603 Aurich schuelerbefoerderung@Ilandkreis-aurich.de

Sofern die Notwendigkeit einer Beforderung aus medizinischen Ursachen besteht, ist zwingend ein
facharztliches Attest liber die Art der Behinderung und iiber die voraussichtliche Beférderungsdauer
beizufiigen!

Ich beantrage individuelle Schiilerbeférderung zwischen Wohnort und Schule auf Grundlage der aktuellen
Schiilerbeforderungssatzung.

1. Angaben zur Schiilerin / zum Schiiler

Name, Vorname: Geburtstag:
StraRe: Hausnummer:
PLZ: Ort:

Erziehungsberechtigte/r:

Telefonnummer (fr Rickfragen):

Email-Adresse (freiwillig)

2. Schuldaten

Name der Schule: Klasse:
Unterrichtszeiten | Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Schulbeginn

Schulschluss

3. Angaben zur Beférderungsart

Art der Beforderung: [] ich kann mein Kind gegen Fahrtkostenerstattung selbst beférdern
[] Taxi/Mietwagen (sofern eigener Transport nicht moglich ist)
] Es muss ein Rollstuhl mitgenommen werden
[] Rollstuhl klappbar
[] Rollstuhl nicht klappbar
[] Transport im Rollstuhl sitzend

4. Nachweis des Beforderungsbedarfs
Ich beantrage die individuelle Beforderung fiir mein Kind aufgrund

[ ] nicht vorhandener Busverbindung / Uberschreitung der max. Beférderungszeit
[ ] eines besonders gefihrlichen Schulweges (Uberpriifung durch VSK notwendig)
[ ] Férderbedarf geistige Entwicklung (Nachweis durch Bescheid der Landesschulbehérde)
[ ] Beférderung aufgrund dauerhafter korperlicher oder psychischer Krankheit
(Nachweis durch fachérztliches Attest zwingend notwendig)
[] Sonstiges
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5. Begriindung des Beforderungsbedarfs:

Geben Sie hier lhre Begriindung ein

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Ich bestétige, dass meine Daten nach
den Bestimmungen der Datenschutzverordnung (DSGVO) verarbeitet werden diirfen.

Datum, Unterschrift Antragsteller*in Datum, Stempel und Unterschrift der Schule
(Bestdtigung der Schultage, Anwesenheit)

Bitte hier nicht ausfiillen! Berechnung des Erstattungsbetrages:

Datum, Unterschrift
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