Name, Vorname (des Erziehungsberechtigten)

Anschrift des Erziehungsberechtigten

An das Schulverwaltungsamt der Stadt Kempen
Giber die zustindige Schule

Antrag auf ein SchokoTicket ab 1. 20001 .

Ich beantrage hiermit eine Schiilerfahrkarte fiir

geb. am
Name, Vorname (des Schiilers, der Schiilerin)
Ansch.rift (nur wenn anders als oben)
Schule. Klasse

Mir ist bekannt, dass ein Anspruch auf Erstattung der Schiilerfahrkosten gemifl den Bestim-
mungen der Schiilerfahrkostenverordnung (SchfkVO) in der zur Zeit geltenden Fassung nur
dann besteht, wenn der Schulweg zur niichstgelegenen Schule in der einfachen Entfer-
nung fiir die Schiilerin/ den Schiiler der Primarstufe mehr als 2 km, der Sekundarstufe I
sowie der Jahrgangsstufe 10 des Gymnasiums mehr als 3,5 kkm und der Sekundarstufe I

mehr als 5 km betriigt.

. Ich wurde dariiber informiert, dass iiber die Gewﬁhfung der Schilerfahrkosten grundsitzlich
zu Beginn eines jeden Schuljahres und bei Anderungen in der Sach- und Rechtslage auch im

laufenden Schuljahr neu entschieden wird.

Ich verpflichte mich, bei einem Umzug das zustindige Schulsekretariat zn informieren,
damit das Schulverwaltungsamt priifen kann, ob weiterhin ein Anspruch auf Erstattung der
Schitlerfahrkosten gegeben ist. Sollte dies nicht der Fall sein, wird mir das SchokoTicket von
den Stddt. Werken Krefeid als Selbstzahler in Rechnung gestellt, sofern ich es dort nicht

rechtzeitig kiindige.

Unterschrift des Erziehungsberechtigten Ort Datum
oder des volljghrigen Schiilers

Bestitigung der Schule
Die Richtigkeit der Angaben wird bescheinigt.

Kempen, den
Schulsekretiir/in

Besondere Hinweise fiir Anspruchsberechtigte nach dem Bildungs- und
Teilhabepaket befinden sich auf der Riickseite. :
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Hinweise fiir Anspruchsherechtigte nach dem Bildungs- und Teilhaberpaket

Flir Kinder mit Anspruch auf ein SchokoTicket, die zugleich Anspruch auf Leistungen nach
dem Bildungs- und Teilhabepaket (BuT) haben, besteht die Moglichkeit, den zu zahlenden
Eigenanteil fir das SchokoTicket erstattet zu bekommen.

Der Eigenanteil, der von den SWK Mobil erhoben wird, liegt derzeit bei 12,00 €/monatlich
fiir das erste und bei 6,00 €/monatlich fiir das zweite Kind. Ab dem dritten Kind wird kein

welterer Eigenanteil mehr erhoben.

Diese Repelung gilt fiir Kinder mit Anspruch auf Leistungen nach dem SGB II, dem
Asylbewerberleistungsgesetz, fir Wohngeldempfinger und Kinderzuschlagsempfinger.
Emptinger von Leistungen nach dem SGB Il miissen sich beziiglich des Eigenanteils an das
fiir sie zustandige Jobcenter wenden.

Empfanger aller anderen Leistungen an das fiir sie zusténdige Sozialamt.

Weitere Einzelheiten, die im Zusammenhang mit dem SchokoTicket zu beachten sind (z. B.
heim Verlagsen der Schule, Schulwechsel, Verlust oder Zersttrung des SchokoTickets) sind
dem Formular ,,Bedingungen fiir ein SchokoTicket mit elektronischem Fahrgeldmanagement
im Jahresabonnement” zu entnehmen, das bei Bedarf im Schulsekretariat erhdltlich ist.
AuBerdem liegen dort die Formulare ,Anderung/Kiindigung des SchokoTicket-
Abonnements® bereit.




SWK KOMPAKT GmbH 877 091018

Bestellschein fiir ein SchokoTicket im Abonnement bei der SWK MOBIL GmbH

{Bitte vollstandig Ausfillen und zutreffendes Ankreuzen)

Familienname ungdVorname: L1 0 0 L L b1 0 4 b bbb

StraBe und Hausnummer: NN

Postleitzahl und Wohnort: bttt
Geburtsdatum; A A T A A O I Geschlecht: | IMI [ _IWH | _ID]

Telefon Festnetz / Mabil: N .
E-Mail-Adresse: [ T Y Y N N U N O Y O O o

SWKfKundenni)mmer(f.vorh.):l [ O R A

Das SchokoTicket wird bestellt ab: Monmat: |11 | |+ | 1 || Jahr: | 0 | | |
Anspruchsberechtigie Geschwister (Erlduterung sieche Beglettschreiben)

Bisherige Ticket-Nr. | Geburtsdatum | Nachname, Vorrame Schule

Monatlicher Eigenanteil: D 12,00€/1. Kind D 6,00€/2. Kind

(Erlauterung siehe Begleiischreiben)

[ ] 0€/abdem 3. Kind [] 0€/Leistung nach SGB Xl

D Bei Ablehnung der Fahrkostenibernahme durch den Schultrager besteile ich das SchokoTicket fiir 36,70 € (stand: 1.1.2019}

Datenschutz: Wir verwenden Ihre Daten (Ticketart und Geltungsbereich und persénliche Daten) zur Erflillung dieses Verfrages und fiir eigene
Marktforschungszwecke. Auf der Chipkarte werden nur die fiir die Ticketprifung erferdetlichen personenbazogenen Daten gespeichert (Name, Vor-
name, Geschlecht, Geburtsdatum). Die im Rahmen einer Ticketpriifung ausgelesenen perséniichen Daten werden nicht gespeichert. Werden Tickets
gesperrt {z. B. bei Xindigung oder Verlust), werden den Verkehrsunternehmen diese Daten in Form einer Sperrliste zur Verfligung gestellt. Diese
Sperrliste enthdlt nur die gesperrten Ticketnummern und das ausgebende Verkehrsuniernehmen. Die SWK MOBIL GmbH venaendet thre personen-
bezogenen Daten zur Durchflhrung von vertraglichen MafBnahimen sowie ggf. zur Erfliilung des Vertrages gem. Art. 6 Abs. 1 Buchstabe b) DSGVO.
Nahere informationen erhalten Sie unter www.swk.de/privatkunden/bus-bahn/service/infocenter/datenschutzinformationen oder im SWK ServiceCen-
ter, Sonstige, nicht vertragsbezogene Weitergaben an Dritte erfolgen ausschiieBtich unter Beachtung der DSGVO und des Bundesdatenschutzgesetzes.

|:| Ich hin damit einverstanden, dass meine Daten {persdnliche Daten, Ticketart und Geltungshereich)
fur aktuelle Informationen und Eigenwerbung des Verkehrsunternehmens verwendet werden.

Sie kénnen mich dazu folgendermalBen

) o ) o ) ) kontaktieren {zusétzlich zum Postweqg)
I:l Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten (personliche Daten, Ticketart und Geltungsbereich)

fiir Markt- und Meinungsforschung des Verkehrsunternehmens verwendet werden, D Telefon D SMS D Mail
lhre Zustimmung kénnen Sie jederzeit widerrufent

Die Tarithestimmungen, Abonnementbedingungen, Beférderungsbedingungen des VRR sowie die gesetzlichen Informationen zum Datenschutz geman
Art. 13 DSGVO habe ich zur Kenntnis genormimen und bestétige dies mit meiner Unterschrift.

Datum Unterschrift Antragsieller (Bei Minderjahrigen ein Erzichungsberechtigter)

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats:

Hiermit erméachtige ich die SWK MOBIL GmbH, Zahlungen von meinem Konto mitiels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von dem o.g. Verkehrsunternehmen auf mein Konto gezegenen Lastschriften einzuidsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des beiasteten Betrages varlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

N N s I s s T O O

Kontoinhaberin/Kentoinhaber (Famiienname u. Vorname}

N T N Y I T T N Y O I

IBAN (Iniernational Bank Account Number) BIC (Bank Identifier Code)

Teq Monat Jahr Ort, Unterschrift der Kontoinhaberin/des Kentoinhabers Ort, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin des gesetzlichen
Vertreters/ der Erziehungsberechtigten {bei Minderjahrigen)

Gléiubigerldentifikationsnummer|D|E|5|SEZ|Z|Z|O|O|O|O§Oi0|2|3!2f712|

Nur durch den Schultrager auszufiillen:

Schultriger: Kunden-Nr. A VOO O N OO A Schule: Kundentr, L |8 1 | | [ | | |

Name der Schule: Klasse:

Der/die ©.g. Schifer{in) ist nach der Schilerfahrkostenverordnung anspruchsberechtigt. Sofern im Antrag der Eigenanteil mit ,0 EURQ" aufgrund
LLeistung nach SGB XiI” angekreuzt wurde, wird zusaizlich bestatigt, dass ein Nachweis hierlber vorliegt.

Datum: Unterschrift Schultrager:




