
LANDRATSAMT  SAALE-ORLA-KREIS 

FD Schulverwaltung 

Oschitzer Straße 4 

07907 Schleiz 

Tel.: 0 36 63/488- 738 

 

Fahrtkostenrückerstattung: 
  

Klasse:  _____________ Bildungsgang__________________________________ 

Name, Vorname des Schülers _______________________________________________  

Geburtsdatum:  _______________________________________________________________ 

Name, Vorname der Sorgeberechtigten: _______________________________________________ 

Straße:   _______________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort: _______________________________________________________________ 

Tel:    _______________________________________________________________ 

Abrechnungszeitraum:  

Zeitraum vom  1.       /    2.        Schulhalbjahr 201__/201__    

 oder Zeitraum von ______________________bis_____________________                            

 

Erstattungsbetrag:  ___    € (wird von FD SV eingetragen) 

 

 

Fehltage  _______________________________________________ 

 

 

BIC:   IBAN: 

Kreditinstitut:           

Kontoinhaber:           
   (Name, Vorname) 

            
   (Straße) 

            
   (PLZ, Wohnort) 

 

Datum:         Datum:      

 

 
 

____________________________________________________ 

Unterschrift des Schülers        

  

 

              
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters     Stempel der Schule 

       und Unterschrift des Schulleiters 

 

 

Anlage: aufgeklebte Fahrscheine 



LANDRATSAMT  SAALE-ORLA-KREIS 

FD Schulverwaltung 

Oschitzer Straße 4 

07907 Schleiz 

Tel.: 0 36 63/488- 738 

 

Fahrtkostenrückerstattung: 
  

Klasse:  _____________ Bildungsgang__________________________________ 

Name, Vorname des Schülers _______________________________________________  

Geburtsdatum:  _______________________________________________________________ 

Name, Vorname der Sorgeberechtigten: _______________________________________________ 

Straße:   _______________________________________________________________ 

PLZ, Wohnort: _______________________________________________________________ 

Tel:    _______________________________________________________________ 

Abrechnungszeitraum:  

Zeitraum vom  1.       /    2.        Schulhalbjahr 201__/201__    

 oder Zeitraum von ______________________bis_____________________                            

 

Erstattungsbetrag:  ___    € (wird von FD SV eingetragen) 

 

 

Fehltage  _______________________________________________ 

 

 

BIC:   IBAN: 

Kreditinstitut:           

Kontoinhaber:           
   (Name, Vorname) 

            
   (Straße) 

            
   (PLZ, Wohnort) 

 

Datum:         Datum:      

 

 
 

____________________________________________________ 

Unterschrift des Schülers        

  

 

              
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters     Stempel der Schule 

       und Unterschrift des Schulleiters 

 

 

Anlage: aufgeklebte Fahrscheine 

 

 

 



 

August 2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           7,50 € 

 

Rückerstattung:            € 



 

September 2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           15,00 € 

 

Rückerstattung:            € 



 

Oktober 2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           7,50  € 

 

Rückerstattung:           € 



 

November 2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:                       15,00  € 

 

Rückerstattung:           € 



 

Dezember 2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           11,25 € 

 

Rückerstattung:           € 

 



 

Januar 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           15,00 € 

 

Rückerstattung:           € 



 

Februar 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           11,25 € 

 

Rückerstattung:           € 



 

März 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:          € 

 

Eigenanteil:           15,00 € 

 

Rückerstattung:           € 



 

April 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           7,50  € 

 

Rückerstattung:           € 



 

Mai 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           15,00 € 

 

Rückerstattung:           € 



 

Juni 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           15,00  € 

 

Rückerstattung:           € 

 

 

 

 

 



 

 

Juli 2020 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Betrag Schülerfahrausweise:         € 

 

Eigenanteil:           11,25  € 

 

Rückerstattung:           € 

 


