
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Name, Vorname Geburtsdatum Schule Klasse 

    

    

    

    

 

Ich beantrage die Erstattung der Fahrkosten für das DeutschlandTicket 

für Schülerinnen und Schüler für das Schuljahr 2025/2026. 

 

________________________________________________________ 

Name, Vorname des Kindes 

 

________________________________________________________ 

Geburtsdatum 

 

________________________________________________________ 

Adresse 

 

Der Besuch der Schule wird bestätigt: 

 

 

 

 

 

 

Datum, Unterschrift und Schulstempel 

 

Die Erstattung der Fahrkosten soll über folgende Bankverbindung 

erfolgen: 

 

________________________________________________________ 

Name, Vorname der Konto-Inhaberin/ des Konto-Inhabers 

 

________________________________________________________  

Adresse der Konto-Inhaberin/ des Konto-Inhabers 

 

________________________________________________________ 

IBAN 

 

________________________________________________________ 

Unterschrift der Konto-Inhaberin/ des Konto-Inhabers 

 

 

 

 

  

Antrag auf Erstattung der Kosten für das 

DeutschlandTicket für Schülerinnen und Schüler 

Sehr geehrte Eltern, 

sehr geehrte 

Erziehungsberechtigte, 

 

ab dem 01.01.2025 wird für alle 

freifahrtberechtigten Kinder ein 

Eigenanteil von 14 € erhoben. 

Die Schülerinnen und Schüler, die 

zweites oder weiteres 

freifahrtberechtigtes Kind sind, 

können die Differenz zum 

gesetzlichen Eigenanteil  

(7 bzw. 0 €) auf Antrag erstattet 

bekommen. 

Bitte füllen Sie den 

Erstattungsantrag leserlich aus und 

reichen diesen in der Schule ein. 

Die Auszahlung des 

Erstattungsbetrages erfolgt nach 

Ende des Schuljahres. 

Sollten Sie hierzu Rückfragen 

haben, wenden Sie sich an  

Frau Koop, Tel. 02 14/ 4 06- 40 83  

oder  

Frau Eberling, Tel. 02 14/ 4 06-40 82. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

Im Auftrag 

 

Ihr Team Schülerbeförderung 

 

 

 

Angabe Geschwisterkinder 

 

 
                 

STADT LEVERKUSEN 

 

Wird vom Fachbereich Schulen ausgefüllt: 

 

Geschäftspartner-Nr.  

 

Erstattungsbetrag  

 

SAP-Bestellnummer 
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