Bitte das Dokument digital ausfullen, Seite 1 und 2 zweifach und Seite 3 bis 5 einfach ausdrucken und im

Sekretariat Ihres Berufskollegs abgeben.

Antrag auf Ubernahme von Schiilerfahrkosten

O zur Schule

| O zur Praktikumsstelle

Personalangaben

Name Vorname Geburtsdatum
Cménnlich | Oweiblich

StraBe Hausnummer | Postleitzahl | Wohnort

Bei Minderjahrigen Name und ggf. abweichende Anschrift des Erziehungsberechtigten:

Name Vorname

Omaénnlich Olweiblich

StraBe Hausnummer | Postleitzahl | Wohnort
Schuldaten

Name und Adresse der Schule

Bildungsgang (genaue Bezeichnung) Fachklassenschlissel
Beginn: Ende:

Fir Praktikanten bzw. Schiiler von Landes- und Bezirksfachklassen

Name und Anschrift des Praktikumsbetriebes bzw. des Ausbildungsbetriebes angeben
(Bescheinigung des Praktikumsbetriebes ist beizufligen)

Gilt nur fir Praktikanten

Eine Ausbildungsverglitung wird gezahlt? O Ja [ Nein

Beginn: Ende:

Schul-/Praktikumszeiten

Tage und Zeiten (von - bis)

O Montag Uhr Owdochentlich [ 14-Tagig
O Dienstag Uhr Owdochentlich [ 14-Tagig
O Mittwoch Uhr Cwochentlich [0 14-Tagig
O Donnerstag Uhr Cwoéchentlich [ 14-Tagig
[ Freitag Uhr Cwoéchentlich [0 14-Tagig
[J Samstag Uhr  Owdochentlich [0 14-Tagig
Antragsbegriindung

[0 Der einfache FuBweg von der Wohnung bis zur Schule/Praktikumsstelle ist 1anger als 5 km.
[0 Der Weg zur Schule/Praktikumsstelle ist besonders gefahrlich bzw. ungeeignet (bitte erlautern).
[0 Gesundheitliche Griinde (bitte erlautern und &rztl. Bescheinigung - Formblatt — beifligen)

O Behinderung (bitte Nachweis vorlegen).



Name
Textfeld
Bitte das Dokument digital ausfüllen, Seite 1 und 2 zweifach und Seite 3 bis 5 einfach ausdrucken und im Sekretariat Ihres Berufskollegs abgeben.


Beforderungsart
Ich beantrage die Ubernahme von Schiilerfahrkosten durch

O Ausstellung einer Schiilermonatskarte fiir den Bereich des Verkehrsverbundes Rhein-Ruhr (Schoko-
Ticket). Bestellschein fiir das SchokoTicket sowie die Abonnementbedingungen und die Einzugs-
ermachtigung sind beigefligt.

[ Ich erhalte laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XlI (Sozialhilfe). (Bitte einen Nachweis bei-
figen, soweit der Nachweis beim Schultrdger noch nicht vorliegt. Der Nachweis verbleibt beim Schul-
trager.)

Angaben zu weiteren anspruchsberechtigten, nicht volljahrigen Geschwisterkindern:

Die nachfolgenden Angaben werden zur endgultigen Feststellung des Eigenanteils fiir 0.g. Schaler/in bend-
tigt, wenn in der Familie weitere Kinder allgemeinbildende Schulen, Sonderschulen oder einen anerkannten
Bildungsgang des Berufskollegs (in der Regel Vollzeitklasse) besuchen und einen Anspruch auf ein erméa-
Bigtes SchokoTicket haben.

Name, Vorname Geburtsdatum Schule Eigenanteil

O Erstattung der mir entstehenden Kosten bei
[0 Fahrten innerhalb des Bereichs des Verkehrsverbundes (z. B. Blockpraktikum)
[ Fahrten auBerhalb des Bereichs des Verkehrsverbundes Rhein-Ruhr

O Nutzung eines Privatfahrzeuges
O Fahrrad [O Moped/Motorrad [0 Pkw, Kennzeichen

Die Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel ist mir aus folgenden Griinden nicht zumutbar:

(Soweit Fahrzeiten der Verkehrsgesellschaften zur Begriindung herangezogen werden bitte ich diese durch
eine “Fahrplanauskunft” zu belegen).

Ich versichere, dass ich den Antrag wahrheitsgeman ausgefullt habe und mir von anderer Stelle (Gemeinde,
LVA usw.) keine Fahrkosten erstattet werden. Ich verpflichte mich, eine ausgegebene Schilerfahrkarte so-
fort an den Verkehrstrager (Vestische StraBenbahnen GmbH, Westerholter StraBe 550, 45701 Herten) zu-
riickzugeben bei Umzug, Wechsel des Bildungsganges oder beim Verlassen der Schule. Ich bin dariber
informiert worden, dass ein Ersatz (auch bei Diebstahl oder sonstigem Verlust) nicht geleistet wird. Mir ist
bekannt, dass ich bei nicht rechtzeitiger Riickgabe der Schiilerfahrkarte fir den hieraus entstandenen Scha-
den hafte.

Datum Unterschrift des Schiilers, bei Minderjahrigen des Erziehungsberechtigten

Bestatigung der Schule

Eingangsdatum:

Die im vorstehenden Antrag gemachten Angaben zur Person, zur Schule, zum Praktikum und zu den
Schul-/Praktikumszeiten werden bestétigt.

Schulstempel Datum, Unterschrift



Schultrager

DeutschlandTicket Schule

Bestellschein Abonnement fiir Anspruchsberechtigte

Persdnliche Angaben des*der Schiiler*in

Bitte schreiben Sie deutlich lesbar in Druckbuchstaben. Kreuzen Sie Bei Minderjahrigen bitte Angaben des*der gesetzlichen Vertreter*in
Zutreffendes bitte an. bzw. Vertragspartner*in (falls abweichend zum*zur Abonnent*in)
e o
Familienname/Vorname Familienname/Vorname
e o
StraBe/Hausnummer StraBe/Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort

Geschlecht™* Geschlecht™*
Geb-Datum || | | | || [Jw [Om []d Geb-Datum LL I [ I [ [ || Ow Om [dd
TTMMJ JJ J (**Angabe freiwillig. Diese Angabe TTMMJJJJ (**Angabe freiwillig. Diese Angabe
koénnen Sie jederzeit bei lhrem koénnen Sie jederzeit bei lhrem
Verkehrsunternehmen widerrufen.) Verkehrsunternehmen widerrufen.)

Das DeutschlandTicket Schule soll gelten ab: (itte unbedingt angeben)

Monat | | | | | | || Jahr|2]0 L]

Name der Schule

StraBe/Hausnummer der Schule Postleitzahl/Ort der Schule

D Oben aufgefiihrte Schiiler*in erhalten laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII: Hilfe zum Lebensunterhalt § 19 Abs. 1 SGB XII /
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung § 19 Abs. 2 SGB XII / Leistungen nach dem AsylbLG (Bitte einen Nachweis beifligen,
soweit der Nachweis beim Schultréger noch nicht vorliegt. Der Nachweis verbleibt beim Schultrager.)

Angaben zu weiteren anspruchsberechtigten, nicht volljahrigen Geschwisterkindern

Diese nachfolgenden Angaben werden zur endgiiltigen Feststellung des Eigenanteils fiir o. g. Schiler*in benétigt, wenn in der Familie weitere Kinder
allgemeinbildende Schulen, Férderschulen oder einen anerkannten Bildungsgang des Berufskollegs (i. d. Regel Vollzeitklasse) besuchen und einen
Anspruch auf ein ermé&Bigtes Ticket haben.

’ Name, Vorname Geburtsdatum I Schule |Eigenanteil ‘

|
| I | l |
l [ l l l
l [ l l l

> X X X

Ort Datum Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertreter/Erziehungsberechtigte)

Dieses Feld wird vom Schultréger ausgefillt
' Eigenanteil: | [] 0,00Euro | [] 7,00 Euro | [] 14,00 Euro

Jahr des voraussichtlichen Schulabganges:  Jahr |20

Stand: 01.2024



DeutschlandTicket Schule HEEEEEEEEN

Bestellschein Abonnement fir Anspruchsberechtigte Kundennummer (falls vorhanden, wird vom Verkehrsunternehmen
ausgefllt)

Das DeutschlandTicket Schule soll gelten ab: (sitte unbedingt angeben)

Monat | | | | [ | | || Jahr|2]0 I A o A B O

Name der Schule

e e e PP PP

StraBe/Hausnummer der Schule Postleitzahl/Ort der Schule

Persénliche Angaben des*der Schiiler*in
Bitte schreiben Sie deutlich lesbar in Druckbuchstaben. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an. Bei Minderjahrigen bitte Angaben des*der gesetzlichen Vertreter*in bzw.
Vertragspartner*in (falls abweichend zum*zur Abonnent*in)

e e et e P PPy

Familienname/Vorname Familienname/Vorname

N A o N I A A A
StraBe/Hausnummer StraBe/Hausnummer

T A O O A o A
Postleitzahl/Wohnort Postleitzahl/Wohnort

Wichtig fiir Riickfragen:
e e ey e e PP PPl

Mobilfunk- oder Festnetznummer (Angabe freiwillig) Mobilfunk- oder Festnetznummer (Angabe freiwillig)

N e o B

E-Mail (Angabe freiwilli E-Mail (Angabe freiwilli

(Ang 2 Geschlecht™ (Ang 2 Geschlecht™*
Geb-Datum || | | | [Jw [m []d Geb-Datum || | | | | [Jw [Jm []d
TTMMJ J J J (**Angabe freiwillig. Diese Angabe TTMMJ JJ J (**Angabe freiwillig. Diese Angabe

kénnen Sie jederzeit bei lhrem kénnen Sie jederzeit bei lhrem
Verkehrsunternehmen widerrufen.) Verkehrsunternehmen widerrufen.)

Angaben zu weiteren anspruchsberechtigten, nicht volljahrigen Geschwisterkindern

Diese nachfolgenden Angaben werden zur endgiiltigen Feststellung des Eigenanteils fiir o. g. Schiiler*in benétigt, wenn in der Familie weitere Kinder
allgemeinbildende Schulen, Férderschulen oder einen anerkannten Bildungsgang des Berufskollegs (i. d. Regel Vollzeitklasse) besuchen und einen
Anspruch auf ein erméaBigtes Ticket haben.

’ Name, Vorname ‘ Geburtsdatum I Schule Eigenanteil ‘

|
| | |
|
|

l I S B
l [ N S

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats

Hiermit ermdchtige ich die Vestische StraBenbahnen GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Vestischen StraBenbahnen GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen. Ich bin unterrichtet, dass die Vestische StraBenbahnen GmbH im Rahmen der Antragsprifung eine Bonitdtspriifung
des Kontoinhabers durch ein zuldssiges Inkasso-Unternehmen durchfiihrt. Bei einer negativen Auskunft gilt der Abo-Antrag als abgelehnt. Fir die
Bonitatsprifung werden Name, Vorname, Anschrift an die Wirtschaftsauskunftei tbermittelt. Das Ergebnis der Priifung wird unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen durch das Verkehrsunternehmen maximal 6 Monate gespeichert.

RN e I ..

l
l
l

Kontoinhaber*in (Familienname/Vorname) StraBe/Hausnummer
N e A v o A A A A A
Postleitzahl/Wohnort Mobilfunk- oder Festnetznummer (Angabe freiwillig)
N e A o A A A A A
Kreditinstitut E-Mail (Angabe freiwillig)
Geschlecht**
Lt Pl Geb.-Datum |
IBAN (International Bank Account Number) des*der Kontoinhaber*in DW Dm D
(**Angabe freiwillig. Diese Angabe
I ‘ I ‘ I ‘ ‘ ‘ I kénnen Sie jederzeit bei lhrem
Wir verwenden lhre persénlichen Daten zur Erfiillung dieses TTMMUJIJ J J Verkehrsunternehmen widerrufen.)
Vertrages. Fiir weitere Informationen siehe Hinweise zum Datenschutz.
[ L[ [ Jelol /| X X
TTMMJJJJ Unterschrift des*der Kontoinhaber*in Unterschrift des*der gesetzlichen Vertreter*in bzw.

des*der Vertragspartner*in (falls abweichend zum*zur

|olels 9. z[zz/ololololol 07 0|50 7] Abomnentin

Glaubiger-ldentifikationsnummer

Bitte Riickseite beachten. ﬁ



DeutschlandTicket Schule

Bestellschein Abonnement fiir Anspruchsberechtigte I I I
Familienname/Vorname des*der Abonnent*in (s. Seite 1)

Datenschutz

Wir verwenden Ihre Daten (Ticketart, Geltungsbereich und persdnliche Daten) zur Erfullung dieses Vertrages und fir eigene Marktforschungszwecke.
Auf der Chipkarte werden nur die fiir die Ticketprifung erforderlichen und freiwillig gegebenen personenbezogenen Daten gespeichert (Name, Vorname,
Geschlecht, Geburtsdatum). Die im Rahmen einer Ticketprifung ausgelesenen persénlichen Daten werden nicht gespeichert. Werden Tickets gesperrt
(z. B. bei Kiindigung oder Verlust), werden den Verkehrsunternehmen diese Daten in Form einer Sperrliste zur Verfliigung gestellt. Diese Sperrliste enthalt
nur die gesperrten Ticketnummern und das ausgebende Verkehrsunternehmen. Die Vestische StraBenbahnen GmbH verwendet lhre personenbezogenen
Daten zur Durchfihrung von vertraglichen MaBnahmen (Bonitatspriifung) sowie ggf. zur Erfillung des Vertrages gem. Art. 6 Abs. 1 Buchstabe b) DSGVO.
Zum Zwecke der Bonitétsprifung werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Anschrift) an Creditreform Boniversum GmbH, Hammfelddamm 13,
41460 Neuss Ubermittelt und dort gespeichert. Néhere Informationen erhalten Sie unter www.vestische.de/datenschutz.html. Sonstige, nicht vertrags-
bezogene Weitergaben an Dritte erfolgen ausschlieBlich unter Beachtung der DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (Ticketart, Gel- Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (Ticketart,
tungsbereich und persdnliche Daten) fir aktuelle Informationen Geltungsbereich und persénliche Daten) fur die Markt- und Mei-
und Eigenwerbung des Verkehrsunternehmens verwendet werden. nungsforschung des Verkehrsunternehmens genutzt werden.

L . . Ihre Zustimmung kénnen Sie jederzeit widerrufen.
Sie kénnen mich dazu folgendermaBen kontaktieren | Telefon [] E-Mail

(zusatzlich zum Postweg): (bitte unter personliche Angaben eintragen)

Die Tarifbestimmungen, Abonnementbedingungen, Beférderungsbedingungen des VRR sowie die gesetzlichen
Informationen zum Datenschutz gemdaB Art. 13 DSGVO habe ich zur Kenntnis genommen und bestdatige dies mit
meiner Unterschrift.

Ll J2i0 | | X X

TTMMJ JJ J Ort,Unterschrift des*der Abonnent*in Ort, Unterschrift des*der gesetzlichen Vertreter*in bzw.
des*der Vertragspartner®in (falls abweichend zum*zur
Abonnent*in)

Selbstzahler-Abonnement

Im Falle einer Ablehnung der Anspruchsberechtigung durch den Schultréger bestelle ich das DeutschlandTicket Schule
als Selbstzahler zu 29,00 Euro/Monat. Eine erneute Antragstellung ist nicht notwendig.

X X X

Datum Ort, Unterschrift des*der Abonnent*in Ort, Unterschrift des*der gesetzlichen Vertreter*in bzw.
des*der Vertragspartner®in (falls abweichend zum*zur
Abonnent*in)

Dieses Feld wird von der Schule ausgefiillt

Bestdtigung der Schule:
Klasse: der*die Schiiler*in

Jahr des voraussichtlichen [:] besucht die Schule

Schulabgangs: |2 | O
[ wird vom Schuljahr /

Fachklassenschlissel an aufgenommen

beim Berufskolleg: | | (Schulstempel)

Dieses Feld wird vom Schultrager ausgefiillt

Raum fur Bearbeitungsvermerke des
Schultrdgers/Sekretariates

Eigenanteil: ‘ [ ] 0,00 Euro ‘ [ 7,00 Euro ‘ [ ] 14,00 Euro

E] Ein Anspruch auf die Ubernahme von Schiilerfahrtkosten besteht nicht.
Ein Ticket zum Selbstzahlerpreis kann jedoch abonniert werden.

X - X

Datum Unterschrift (Dienststempel)

Abonnementbedingungen
Die Abonnementbedingungen finden Sie unter https://www.vestische.de/ticketkauf-formulare.

Gute Fahrt wiinscht Ihnen lhre Ny VRR
Vestische StraBenbahnen GmbH

Stand: 01.2024
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