mt Sueheriedt

G)EBENSTREIT

Hebenstreit Bus GmbH

Tel.: 0699/160 88 739
2700 Wiener Neustadt, Haidbrunngasse 52b
www.hebenstreit-bus.at, office@hebenstreit-bus.at

Schuljahr 2026/27
ASO+SPZ-Schulfahrten
LIEBE ELTERN!

Sollte Ihre Tochter/lhr Sohn unseren Schulbus fir das neue Schuljahr nutzen, benétigen wir
bitte:

ausgeflites Anmeldeformular (Erkidrung)
PASSBILD (falls altes nicht mehr aktuell)

Kopie des einbezahlten Erlagscheines bzw. Kontoauszuges bei Telebanking-Auftrag

Ll S

BMF-Finanzamt (vom Arzt ausgefiillt) -arztliche Bestatigung

ACHTUNG: Seitens der Abteilung Schiilerfreifahrt
wurde der Schiilerselbstbehalt auf € 29,60 erhoht!

Keine Barzahiung méglich!

Der Schilerselbstbehalt von € 29,60 ist auf folgendes Konto zu iberweisen:

EMPFANGER: Hebenstreit Bus GmbH
IBAN: AT18 3293 7000 0002 2913
BIC: RLNWATWWWRN

Verwendungszweck: Schuljahr 2026/27 und Name des Schiilers/der Schiilerin

BMF-Formular - arztliche Bestatigung muss vor Antritt der 1.Fahrt unbedingt von einem Arzt
bestatigt sein. Sonst ist kein Mitfahren mit dem Bus méglich.

Jedem angemeldeten Kind wird ein Ausweis ausgestellt.

Ausweiskontrolle ab Oktober 2026

Wir danken fir lhr Verstandnis und bitten um Kenntnisnahme.



Datenschutzerkldrung auf bmf.gv.at/datenschutz
oder auf Papier in allen Finanz- und Zolldienststellen

bmf.gv.at

Bundesministerium

Finanzen

Erklarung

Ich bin einverstanden, dass die Schiilerin/der Schiiler Zutreffendes bitte ankreuzen !
Familien- od. Nachname und Vorname (in Blockschrift) Geburtsdatum
Anschrift (PLZ, Ort, StraBBe/Gasse/Platz, Hausnummer) Staatsbiirgerschaft

die SchiilerInnenfreifahrt im Gelegenheitsverkehr in Anspruch nehmen wird.

Die Schiilerin/der Schiiler besucht die
Schule Klasse

in (Schulort und Anschrift)

Der zur Erlangung der SchilerInnenfreifahrt erforderliche Selbstbehalt von 29,60 Euro wurde

[ ] bar oder mit Erlagschein an das Verkehrsunternehmen gezahlt

Bezeichnung des Verkehrsunternehmens

[ ] an den Verkehrsverbund gezahlt, ein Nachweis dafiir ist angeschlossen!

Verkehrsverbund

Bitte ausfiillen, wenn die Schiilerin/der Schiiler weder Osterr. Staatsbiirgerin/Staatsbiirger noch Biirgerin/
Biirger einer EWR-Vertragspartei oder der Schweiz ist!

Fiir die Schiilerin/den Schiiler bezieht Familienbeihilfe

Familien- od. Nachname und Vorname (in Blockschrift) Geburtsdatum

Anschrift Ordnungsbegriff
Mitteilung Familienbeihilfe

Ich nehme zur Kenntnis, dass mein Kind, wenn es den Anordnungen des Personals des Verkehrsunter-
nehmens nicht Folge leistet, insbesondere wenn es sich weigert, die Riickhaltevorrichtungen ordnungs-
gemiB zu verwenden, ohne Ersatz der Kosten von der Beféorderung ausgeschlossen werden kann.

Ich nehme zur Kenntnis und bin damit einverstanden, dass die Daten aus dieser Erklarung elektronisch
erfasst und nur fiilr Zwecke der Schiilerfreifahrt von den Beteiligten (Beférderer, Schule, Kundenteam)
verwendet werden konnen.

Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten
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ZUSATZBLATT:

Aus gegebenem Anlass benétigen wir bitte:

Name des Kindes: (Vorname, Nachname)



ausfertigende Stelle

Bestatigung vom Schularzt, vom behandelnden Facharzt (nicht Hausarzt) oder von
einem inldndischen Krankenhaus (Universitétsklinik)

Betreff: Arztliche Bestitigung
tiber die Notwendigkeit der Beforderung
von Schiilern (Behindertentransport)

An das

Finanzamt Osterreich
Dienststelle Sonderzustandigkeiten
Freifahrten/Schulbticher - Team 01

Marxergasse 4
1030 Wien

Name des/der Schilersf/in:
geb. am:

wohnhatft in:

Schulart und Schulort:

Art der korpertichen Behinderung {genaue Beschreibung in deutscher Sprache):

Es wird bestatigt, dass der/die Schiiler/in auf Grund der oben dargesteliten kdrperlichen oder geistigen
Behinderung nicht in der Lage ist, den Schulweg (bzw. Teile des Schulweges) ohne fremde Hilfe

zurtickzulegen. Die Ben(tzung eines Sffentlichen Verkehrsmittels ist deshaib nicht méglich.

Die Behinderung ist eine D dauernde

D vortibergehende, bis voraussichtlich

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin

Angaben der Eltern:

(zutreffendes bitte ankreuzen)

D Fur das Kind wird erhéhte Familienbeihilfe bezogen.
Fur das Kind wird KEINE erhéhte Familienbeihilfe bezogen.

Ich nehme zur Kenntnis und bin damit einverstanden, dass die auf diesem Schriftstlick bekanntgegebenen personenbezogenen
Daten elektronisch erfasst und nur im Zusammenhang mit Schilerfreifahrten im Gelegenheitsverkehr verwendet werden.
Nzhere Informationen zum Datenschutz finden sie auf der Website des BMF unter https://www.bmf.gv.at/services/datenschutz.html

Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten



