Eingangsstempel/Datum

Antrag auf Schiilerbeférderung

Fachbereich Schulen S"‘A\D T COVIBUS
CHOSEBUZ

Karl-Marx-StraRe 67, 03044 Cottbus/Chdsebuz

Name, Vorname Antragsteller/in:

Anschrift (Strae, PLZ, Ort):

Kontaktdaten:
(Angaben sind freiwillig)

Telefonnummer E-Mall

Name, Vorname Schiiler/in:

Geburtsdatum:

Klasse

Schule

Ich beantrage die Schiilerbeférderung fiir die tagliche Fahrt zur Schule. GemaR der aktuell gliltigen
Fassung der Satzung Uber die Schulerbeférderung in der Stadt Cottbus/Chdsebuz ist ein
Eigenanteil in Hohe von maximal 60 % des aktuellen Tarifpreises zu entrichten?.

[]| Zeitkarte vorhanden, aktuelle Fahrkarte endet am

] keine Zeitkarte vorhanden, neue Zeitkarte ab

[] auf Erstattungsbasis
(Der Eigenanteil betragt 60% der glinstigsten Fahrkarte flir Schiler/innen.)

Zur Schule / Praktikumsstatte (Anschrift):

Bankverbindung:

IBAN (int. Kontonummer) | DE

! Die Kosteniibernahme fiir den zu entrichtenden Eigenanteil kann ber das Bildungs- und Teilhabepaket gesondert

beantragt werden.
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Ich willige in nachfolgenden Datenaustausch ein:

Um die Leistungserbringung direkt mit dem Leistungsanbieter abrechnen zu kdnnen, ist
die Ubermittlung von Daten an diesen erforderlich. Mit der Einwilligung stimme ich der
Ubermittlung persénlicher Daten an den Leistungsanbieter zu und dieser ibermittelt
nach erbrachter Leistung eine Abrechnung dartiber an die Stadt Cottbus/Chdsebuz. Der
Datenumfang ist auf das Mindestmal} beschrankt. Die Einwilligung kann jederzeit mit
Wirkung flir die Zukunft widerrufen werden. Sofern die Einwilligung verweigert oder
widerrufen wird, ist die direkte Abrechnung nicht méglich. Die Leistungen missen dann
zunachst von mir verauslagt und im Anschluss gegentiber der Stadt Cottbus/Chdésebuz
abgerechnet werden.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller Stempel/Unterschrift Schule

(oder Schulbescheinigung)
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