40.2-032-06.25

Eingang Schulamt

Stadt Chemnitz

Schulamt

Abt. Schulnetz, Schilerbeférderung
09106 Chemnitz

(Sitz: Friedensplatz 1)

Antrag auf Kostenerstattung bei nicht nachstgelegener aufnahmefahiger
Schule fiir das Schuljahr 2025/2026

(fiir Schiiler/innen an Grundschulen, Oberschulen, Schulen besonderer Art gem. § 63d SdchsSchulG, Gymnasien, Beruflichen Gymnasien,
Forderschulen sowie im BGJ, BVJ und an Fachoberschulen, Berufsfachschulen und entsprechend staatlich genehmigten Ersatzschulen in
freier Tragerschaft)

Die Antragstellung fiir eine Kostenerstattung beim Besuch der nicht nachstgelegenen aufnahmefahigen Schule hat Gber
die jeweilige Schule sechs Wochen vor dem ersten Unterrichtstag schuljahrlich zu erfolgen.

1 Antragsteller/in
[Tm [ 1w [ | d/keine Anrede

Name, Vorname Telefon

StralRe, Haus-Nr., PLZ, Ort

E-Mail

2 Schiiler/in
[Tm [Jw [ | d/ikeine Anrede

Familienname, Vorname Geburtsdatum

meldeamtliche Hauptwohnung:
‘ Ortsteil, StraRRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

3 Gesetzliche/r Vertreter/in von Schiiler/in unter 18 Jahren
[TFrau [ Herr [ |d/keine Anrede

Name, Vorname der/des Personensorgeberechtigten (nur bei Minderjahrigen)

StralRe, Haus-Nr.

‘ PLZ, Ort

Telefon E-Mail

4 Nichstgelegene Schule

Name der nachstgelegenen Schule

5 Nicht ndchstgelegene aufnahmefdhige Schule, fiir deren Besuch die Kostenerstattung
beantragt wird

Name der besuchten Schule

6 Bankverbindung (nur fiir Erstattung; kein Lastschrifteinzug)

Kontoinhaber/in Kreditinstitut

IBAN

|D\E\ | | [ | [ [ | [ | | |
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Ich habe den Austausch meiner Daten zwischen dem Schulamt und der Schule zur Kenntnis
genommen. Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass mir das Beiblatt ,Datenschutzrechtliche
Informationen® bekannt ist.

Ich versichere, dass die Angaben vollstédndig sind und den Tatsachen entsprechen. Mir ist bekannt,
dass Veranderungen der o. g. Daten unverziglich dem Schulamt mitzuteilen sind. Die Belehrung
habe ich zur Kenntnis genommen.

Far den Fall, dass im Verfahren nur eine sorgeberechtigte Person das Recht der/des Minder-
jahrigen wahrnimmt, bestétigt diese mit ihrer Unterschrift, dass sie allein sorgeberechtigt ist oder
im Einvernehmen mit der weiteren sorgeberechtigten Person handelt.

Datum Unterschrift Antragsteller/in (bei Minderjahrigen Unterschrift der sorgeberechtigten Person/en)

Vom Schulamt auszufiillen
Bearbeitungsvermerke: Personenkonto: | | | | | | | |

Kostenerstattung: | Inein [ ] ja, in Héhe von: €

Firma: Tour-Nr.:

Kilometer: bis: Signum SB:
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Hinweisblatt fiir Antragsteller/in

Voraussetzung fiir eine Kostenerstattung ist, dass die nicht ndchstgelegene Schule nicht im Rahmen der Zumutbarkeit nach
§ 3 Abs. 9 der Satzung der Stadt Chemnitz zur Schiilerbeférderung erreichbar ist.

Als Voraussetzung fur die Kostenerstattung gilt fir den Schulweg eine Mindestentfernung

von 2,0 km fur Schuler/innen der Grund- und Férderschulen bis Klasse 4,

von 3,0 km fir Schuler/innen ab Klasse 5.
Eine Mindestentfernung gilt nicht fir Schiiler/innen mit festgestelltem sonderpadagogischen Férderbedarf im Bereich geistige
Entwicklung oder mit Schwerbehindertenausweis Merkzeichen G (gehbehindert), aG (auBergewdhnlich gehbehindert), H
(hilflos), GI (gehdrlos), und/oder Bl (blind).

Eine Beférderung erfolgt nicht.

Die Antragstellung furr eine Kostenerstattung beim Besuch der nicht ndchstgelegenen aufnahmefahigen Schule hat tGber die
jeweilige Schule sechs Wochen vor dem ersten Unterrichtstag schuljahrlich zu erfolgen.

Die Kostenerstattung betragt je Besetztkilometer 0,30 € bis zur nachstgelegenen aufnahmeféhigen Schule fiir eine Hin- und
eine Rickfahrt pro Schultag. Nur die Kosten, welche den Eigenanteil Gbersteigen, kommen zur Auszahlung (§ 6 Satzung der
Stadt Chemnitz zur Schulerbeférderung):

Die Regelungen zur Kostenerstattung sind im § 11 der Satzung der Stadt Chemnitz zur Schilerbeférderung geregelt.
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