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Antrag auf Ubernahme von Fahrkosten durch den Schultriger und Bestellung
des SchokoTickets bei der Verkehrsgesellschaft der Stadt Velbert mbH

Name Geburtsdatum
Vorname

StraRe Hausnr.
Postleitzahl ~ Ort

Klasse im Schuljahr

Anspruchsvoraussetzungen

Schilerfahrkosten kdnnen nur dann tibernommen wer-
den, wenn die Voraussetzungen der Rechtsverordnung
zum § 7 Schulfinanzgesetz vom 24.03.1980 in ihrer der-
zeit glltigen Fassung erfillt werden. Hiernach entstehen
Schilerfahrkosten notwendig, wenn der kiirzeste Schul-
weg zur nachstgelegenen Schule der jeweiligen Schulform
far Schuler der Primarstufe mehr als 2,0 km, fiir Schiler
der Sekundarstufe | mehr als 3,5 km und fir Schiler der
Sekundarstufe Il mehr als 5,0 km betragt. Datum, Unterschrift, Stempel der Schule

Unabhéngig von der Ladnge des Schulweges werden Fahrkosten iibernommen, wenn der Schiller aus gesundheitli-
chen Griinden oder wegen einer korperlichen Behinderung auf ein Verkehrsmittel angewiesen ist oder der Schul-
weg besonders gefdhrlich oder ungeeignet ist.

Bei dem/der oben aufgefiihrten Schiiler/in bestehen gesundheitliche Einschrédnkungen (bitte drztliches Attest
beiftigen).

Eigenanteil

Mit der Einfihrung des Schoko-Tickets am 01.02.2002 ist immer zum ersten eines jeden Monats ein Eigenanteil in
Hohe von 7,70 « fir das erste anspruchsberechtigte minderjahrige Kind und 5,00  fiir das zweite anspruchsbe-
rechtigte minderjahrige Kind einer Familie zu zahlen. Das dritte und jedes weitere anspruchsberechtigte minderjah-
rige Kind sowie Empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) fahren kostenlos. Volljghrige Schiiler zahlen
grundsatzlich 7,70 ee. Der zu zahlende Eigenanteil wird vom Schultrager festgestellt.

Der/die oben aufgefiihrte Schiiler/in erhélt laufende Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe). Empfénger von
Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) haben die Moglichkeit, ihre Antrdge mit einem Sozialhilfebescheid, der
nicht dlter als 3 Monate sein darf, direkt an den Schultrdger zu senden oder in der Schule abzugeben.

Angaben zu Geschwisterkindern

Die nachfolgenden Angaben werden zur endglltigen Feststellung des Eigenbetrages fiir o. g. Schiller/-in benétigt,
wenn in lhrer Familie weitere Kinder eine Vollzeitklasse einer allgemeinbildenden oder berufsbildenden Vollzeit-
schule besuchen und vom jeweiligen Schultrdger ein Schilerticket erhalten.

Name, Vorname Geburtsdatum Besuchte Schulen (Name, Schulform, Ort) Kartennummer des
SchokoTickets

Ich versichere, dass die Angaben vollstandig sind und den Tatsachen entsprechen. Mir ist bekannt, dass alle Veran-
derungen, die fiir die Ubernahme von Schiilerfahrkosten durch den Schultrager bzw. fur die Hohe des an die Ver-
kehrsgesellschaft der Stadt Velbert zu zahlenden Eigenanteils von Bedeutung sein kénnen, umgehend der Schule
mitzuteilen sind. Sollte der Anspruch auf Ubernahme der Schiilerfahrkosten entfallen, ist die Schiilerjahreskarte
zuriickzugeben bzw. sind die entstandenen Kosten zu erstatten, wenn die Gewahrung durch unrichtige Angaben
herbeigefiihrt oder aufrecht erhalten worden ist.

Datum Unterschrift (bei Minderjéhrigen der gesetzliche Vertreter)



Im Falle der Bewilligung dieses Antrages durch den Schultrager bestelle ich hiermit das SchokoTicket
im Abonnement fiir die/den umseitig genannten Schiiler/in. Die Abonnementbedingungen habe ich
erhalten und erkenne sie an.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten / volljahrigen Schiilers

Gesetzlicher Vertreter

Name, Vorname

Strasse, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Einzugsermachtigung:

Hiermit ermédchtige ich die Verkehrsgesellschaft der Stadt Velbert widerruflich, den monatlichen Eigenanteil in Hohe
von 7,70e ¢ bzw. 5,00 « bis auf weiteres zu Beginn eines jeden Monats zu Lasten meines Kontos im Lastschrift-
verfahren einzuziehen Die Abonnementbedingungen fur das SchokoTicket erkenne ich an. (Bitte beachten: das
Ausfullen der Einzugserméachtigung ist auch erforderlich, wenn nach den auf der Vorderseite genannten Richtlinien
zundchst kein Eigenanteil zu entrichten ist.)

Kontoinhaber

Name, Vorname

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Kontonummer

Bankleitzahl

Name der Bank

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Raum fiir Bearbeitungsvermerke des Schultragers:

[ ] Dem Antrag wird entsprochen [ ] Der Antrag wird abgelehnt
[ ] Entfernung tiber 2,0 /3,5 /5,0 km [ ] Entfernung unter2,0/3,5/5,0 km
[ ] aufgrund amtsarztlicher Untersuchung [ ] aufgrund amtsirztlicher Untersuchung
[ ] sonstiges: [ ] sonstiges:
Bewilligungsende: gemessene Entfernung:
Eigenanteil: ] 0,00 » ] 5,00 » 17,70 ¢

Datum, Unterschrift:

i. A

Loschen Drucken
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