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Absender/in

Antrag auf Erstattung von
Landkreis Osnabriick Schulerbeférderungskosten

Fachdienst Schulen fur das
[ 1. Schulhalbjahr

Am Schélerberg 1 O 2. Schulhalbjahr

49082 Osnabrick Einstiegs-
haltestelle
Ausstiegs-
haltestelle
Hinweise

_ Der Nachweis ist grundséatzlich nur fir ein Schulhalbjahr von August bis Januar oder Februar bis Juli eines jeden Schuljahres zu

erbringen. Beigefugte Fahrkarten, die bereits den nachsten Abrechnungszeitraum betreffen, werden aus abrechnungstechnischen
Griinden nicht erstattet.

Bei der Antragstellung sollten folgende Antragsfristen eingehalten werden:
- Fir das 1.Schulhalbjahr (01.08.-31.01.) bis zum 31.03.
- Fir das 2.Schulhalbjahr (01.02.-31.07.) bis zum 30.09.

Die Schiilerbeférderungskosten sind fir die einzelnen Monate anzugeben. Der Erstattungsbetrag wird vom Landkreis errechnet
und festgesetzt.

Die Fahrkarten sind dem Antrag beizufligen (ohne Nachweis keine Erstattung).

Schilerbeférderungskosten werden grundséatzlich nur dann erstattet, wenn die in den Richtlinien fiir die Schilerbeférderung
genannten maf3geblichen Mindestentfernungen uberschritten werden.

Der Antrag ist Uber die Schule einzureichen. Diese bestétigt,dass die Angaben beziiglich Schiler, Schule und Klasse richtig und
vollstandig sind.

1. Antragsteller/in

Familienname Vorname
Stralle Hausnummer | PLZ Ort
49082 Osnabriick
Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)
2. Schiler/in
Familienname Vorname
3. Schule
Name der Schule Besuchte Klasse
Gymnasium Leoninum
Stralle Hausnummer | PLZ Ort
Hestruper Str. 1 49838 | Handrup
4. Bankverbindung
Kontoinhaber/in: Name (falls abweichend von Antragsteller/in) Vorname
Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut

5. Weitere Trager

Ist ein Zuschuss bzw. eine Erstattung bei einem anderen Trager (z.B. Sozialamt, Krankenkasse 0.4.) beantragt bzw. von diesem
gewahrt worden?

Bezeichnung des Tragers

O nein  [Oja, bei
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6. Zusammenstellung der Kosten

Monat Nachgewiesene
Kosten in €

August / Februar

September / Méarz

Oktober / April

November / Mai

Dezember / Juni

Januar / Juli

7. Fahrkarten (bitte aufkleben)
Hinweis

Erstattungsbetrag

Nicht von dem/der Antragsteller/in auszufillen!

Die Angaben sind sachlich und rechnerisch richtig. Der
nebenstehende Zuschussbetrag wird festgestellt.

Ort, Datum Unterschrift

Es werden nur die tatséchlichen, durch Fahrkarten nachgewiesenen notwendigen Schiilerbeférderungskosten erstattet.

Februar / August

Mérz / September

April / Oktober

Mai / November

Juni / Dezember

Juli / Januar

Ich versichere, dass vorstehende Angaben richtig und vollstandig sind.

Ort, Datum

Unterschrift

Bestatigung der Schule

Wir bestétigen, dass die Angaben zu Schiler, Schule und Klasse der Wahrheit entsprechen und vollstéandig sind.

Ort, Datum

olutions

Unterschrift/Dienstsiegel

Ferm
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