DER OBERBURGERMEISTER

STADT! |l MONSTER

. . . Amt fur Schule
Amt fur Schule und Weiterbildung und Weiterbildung

Fachstelle 40.21
Hofflingerweg 1
48153 Mlnster

Ruckfragen telefonisch unter 0251/492-4039 oder an schuelerfahrkosten@stadt-muenster.de

Bitte beachten Sie, dass ohne die im Antrag genannten Unterlagen eine Antragsbearbeitung nicht moglich ist

Antrag auf Ubernahme von Taxibeférderungen gem. § 16 Abs. 2 Schiilerfahrkosten-
verordnung NRW fiir das Schuljahr: | |

1. Angaben zum Kind

Name, Vorname: | |

Anschrift; | |

Geburtsdatum: | Klasse: [ |

Schule: | |

Bewegt sich lhr Kind sicher im StraBenverkehr?
Falls nein, fligen Sie bitte eine ausflhrlich Begriindung bei.

] Nein O Ja

Kann lhr Kind eigensténdig einen Linienbus benutzen?
Falls nein, reichen Sie bitte ein arztliches Attest ein, das bestétigt, dass Ihr Kind den OPNV aufgrund
einer dauerhaften Erkrankung nicht alleine nutzen kann.

] Nein O Ja

Ist eine geeignete Mitfahrgelegenheit zur Schule vorhanden?

J Nein O Ja

Wurde fiir lhr Kind ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt?

Falls ja, reichen Sie bitte den Bescheid zum festgestellten Pflegegrad oder eine facharztliche Stellungnahme in Kopie ein.

L] Nein L Ja L1 Ja, Antrag ist gestellt, aber die Entscheidung steht noch aus

Besteht bei lhrem Kind eine Schwerbehinderung?
Falls ja, reichen Sie bitte den aktuellen Schwerbehindertenausweis in Kopie ein.

1 Nein O Ja
Benoétigt lhr Kind einen Rollstuhl?
] Nein [ faltbarer Rollstuhl [ starrer Rollstuhl [ Elektro-Rollstuhl

Hat ihr Kind einen nach dem AOSF anerkannten Férderbedarf?
1 Nein 1 Ja [J Antrag ist gestellt, aber die Entscheidung steht noch aus
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2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten

Name, Vorname: | |

Anschrift: | |

Telefon-Nr. | |

E-Mail: | |

Haben Sie einen PKW-Fiihrerschein?
] Nein O Ja

Steht ein PKW zur Verfiigung?
[] Nein O Ja

Uben Sie eine Berufstitigkeit aus?
Falls ja, reichen Sie bitte eine Arbeitgeberbestatigung Gber die regelmaRigen Arbeitszeiten ein.

] Nein O Ja

Koénnen Sie lhr Kind auf dem Schulweg im Bus oder zu FuR begleiten?
Falls nein, reichen Sie bitte eine ausflihrliche Begriindung ein.

] Nein O Ja

Name, Vorname: | |

Anschrift: | |

Telefon: | |

E-Mail: | |

Haben Sie einen PKW-Fiihrerschein?
] Nein O Ja

Steht ein PKW zur Verfiigung?
[J Nein O Ja

Uben Sie eine Berufstitigkeit aus?
Falls ja, reichen Sie bitte eine Arbeitgeberbestatigung Gber die regelmaRigen Arbeitszeiten ein.

] Nein O Ja

Koénnen Sie lhr Kind auf dem Schulweg im Bus oder zu FuB begleiten?
Falls nein, reichen Sie bitte eine ausflhrliche Begriindung ein.

] Nein O Ja
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3. Ausfihrliche Angaben

Bitte begriinden Sie nachfolgend ausfihrlich, warum eine Taxibeforderung notwendig
ist, ggf. benutzen Sie ein Zusatzblatt:

Begriindung, warum ggf. der vorhandene PKW nicht zur Beforderung eingesetzt werden

kann und eine Begleitung im OPNV durch Sie ausscheidet, ggf. nutzen Sie ein Zusatzblatt:
Ein pauschaler Hinweis, dass der PKW z.B. fir den Arbeitsweg eingesetzt wird, ist nicht ausreichend.

Datum und Unterschrift der antragsstellenden Person/en
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DER OBERBURGERMEISTER

STADT| lll MONSTER

.. . . Amt fiir Schule
Amt flr Schule und Weiterbildung und Weiterbildung

Fachstelle 40.21
Hofflingerweg 1
48153 Mlnster

Arbeitgeberbescheinigung
(ggf. je Elternteil auszufillen)

A. Angaben zum Arbeitgeber

Name:

Anschrift:

Ansprechperson:

Telefonnummer:

E-Mail:

B. Angaben zum/r Arbeitnehmer/in

Nachname:

VVorname:

Anschrift:




C. Angaben zum Beschaftigungsverhiltnis

Beschaftigt als:

Verteilung der taglichen Kernarbeitszeit (Mo.-Fr.):

von
bis
O Das Beschaftigungsverhaltnis ist unbefristet.
0 Das Beschaftigungsverhaltnis ist befristet bis zum
Das Beschaftigungsverhaltnis hat einen Umfang von Stunden in der Woche.

Arbeitsort mit Anschrift:

Weitere Anmerkungen zur Verteilung der Arbeitszeiten:

Bei regelmaBig wechselnden Arbeitszeiten (z.B. Schichtdienst, Wach- und
Wechselschichten etc.) reichen Sie bitte eine genaue Verteilung der Arbeitszeiten ein.

Gleitzeitmoglichkeit
Es besteht keine Mdéglichkeit zur Gleitzeit.

Homeoffice-Mdglichkeit (Mo.-Fr.) an den folgenden Tagen:

I I R I A O

Es besteht keine Mdéglichkeit zum Homeoffice.

Mit der Unterschrift bestatigt der Arbeitgeber die Richtigkeit der Angaben.

Datum, Unterschrift Arbeitgeber Stempel Arbeitgeber
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