Antrag auf individuelle Beforderung wegen einer voriibergehenden bzw.
dauerhaften Behinderung

Landkreis Vechta Ich beantrage fiir den Zeitraum
80 — Amt fiir Wirtschaftsford + Kreisentwickl

- m U.|.r irtschaftsférderung + Kreisentwicklung von: /20 bis: /20
Schiilerbeforderung
Ravensberger StraRe 20 individuelle Schilerbeférderung zwischen Wohnort und
49377 Vechta Schule auf Grundlage der aktuellen

Schiilerbeforderungssatzung.

Das Formular bitte volistédndig und leserlich in Blockschrift und GroBbuchstaben ausfiillen!
Anderenfalls kann der Antrag leider nicht bearbeitet werden!

1. Schiiler/in

Name Geschlecht Geburtstag

O O[]

Vorname

Stralle Hausnummer

PLZ Gemeinde/Stadt

Ortsteil

Name der Eltern bzw. des gesetzlichen Vertreters Vorname der Eltern bzw. des gesetzlichen Vertreters

Telefon E-Mail-Adresse (freiwillig)

2. Schuldaten

Name der Schule Klasse (genaue Bezeichnung, z.B. 7a)

Besuch der Schule ab:

Tag/Monat/Jahr

Wird eine Schule des Sekundarbereichs Il besucht, bitte zutreffendes ankreuzen:

Berufsvorbereitungsjahr|:| Berufsfachschule|:| mit Realschulabschluss|:| Hauptschulabschluss |:|
oder keinen Abschluss
(bitte zuletzt erworbenen Abschluss ankreuzen)

Koérperliche Einschrdankung auf Grund eines Schulunfalls? |:| Ja |:|Nein

Es handelt sich hierbei um eine: |:| dauerhafte Behinderung Dvorubergehende Behinderung
Ein drztliches Attest mit Angaben Uber die kdrperliche Einschrankung und voraussichtliche Dauer der
notwendigen Beforderung ist beizufiigen! Bitte verwenden Sie das Formular auf der Riickseite.

= bitte wenden

Stand: Februar 2019



Tagliche Schulzeiten: Unterrichtsbeginn: Unterrichtsende:
Wochentag:

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Ich versichere die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben. Ich werde Anderungen der Angaben
unverziglich melden. Ich bestatige, dass meine Daten nach den Bestimmungen der
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) verarbeitet werden dirfen.

Bestatigung des Schulbesuchs:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Stempel und Unterschrift der Schule

Bestadtigung des Arztes

|:| Erstbescheinigung |:| Folgeattest

Hiermit bestatige ich, dass der/die Schuler/in

Name:

Vorname:

in der Zeit vom /20 bis voraussichtlich /20

individuell zur Schule befordert werden muss.

Der/die Schiiler/in ist in der Lage den FuBweg zur Schule selbststandig zu bewaltigen.

|:|Ja |:|Nein

Der/die Schiiler/in ist in der Lage offentliche Verkehrsmittel zu nutzen.

|:|Ja |:|Nein

Der/die Schiiler/in ist auf eine individuelle Beférderung mit dem Taxi angewiesen.
|:|Ja |:|Nein

Der/die Schuler/in ist in der Zeit auf
|:| Gehbhilfen |:| einen Rollstuhl (faltbar) |:| einen Rollstuhl (nicht faltbar) angewiesen.

Sonstige Besonderheiten, die bei der Beférderung zu beachten sind:

Stand: Februar@megchrift und Stempel des Arztes




