Landkreis Potsdam-Mittelmark
Fachdienst Schiilerbeférderung
NiemollerstraBle 1

14806 Bad Belzig

Datum
Tel.: 033841-91432 Fax: 033841-91364
E-Mail: schuelerbefoerderung@potsdam-mittelmark.de
Antrag auf Beférderung mit einem Schiilerspezialverkehr ab:
Ich beantrage die Beférderung meiner Tochter / meines Sohnes:
Nachname des Kindes Vorname Geburtsdatum
StralRe, Hausnummer PLZ Wohnort * mit Ortsteil
Schule Klasse
Name, Vorname der Mutter bzw. der Erziehungsberechtigten Telefonnummer
-Name, Vorname des Vaters bzw. des Erziehungsberechtigten Telefonnummer

Bei der Beférderung meines Kindes sind folgende Besonderheiten zu beachten:

Beforderung im Rollstuhl ., Rollstuhl (klappbar) |, Rollstuhl (nicht klappbar) |,

Elektro-Rollstuhl , Gehhilfe , Anfallsleiden , (zutreffendes ankreuzen)

Eine Begleitperson wird nur eingesetzt, wenn ein arztliches Attest vorliegt.

Die Beftrderung erfolgt zum allgemeinen Schulbeginn und allgemeinen Schulende.

Schulbeginn:

Schulende:
Geben Sie bitte an, ob |hr Kind taglich oder nur an bestimmten Tagen beférdert werden soll.

Entsprechend der Satzung Uiber die Schilerbeférderung und Erstattung von Schilerfahrtkosten
ist fir die Bearbeitung des Antrages das Vorliegen folgender Unterlagen zwingend erforderlich:

_ Bescheid des Staatlichen Schulamtes

Protokoll der Forderausschusssitzung mit Bildungsempfehlung

Hiermit erklaren wir, dass unsere Angaben vollstandig und richtig sind und die notwendigen
Unterlagen beigefiigt sind.

Datenschutzrechtliche Eiwilligungserkldrung:

Mit der Unterschrift gebe ich als Antragsteller/in meine Einwilligung, dass die Daten zur Antragsbearbeitung
gespeichert und genutzt, sowie zur Organisation der Beférderung an das beauftragte Unternehmen tbermittelt
werden (Art. 6 Abs. 1 Buchst. a, b und Art. 7 DSGVO i. V. m. §§ 5, 6,7,8 Brandenburgisches Datenschutzgesetz).

Unterschrift der Antragsteller Bestatigung der Schule

* Hauptwohnung gemanR §§ 15 und 16 des Gesetztes liber das Meldewesen im Land Brandenburg



Merkblatt zum Antrag

Datenschutzrechtliche Informationen nach Artikel 13 DSGVO

1. Verantwortlicher fiir die Datenerhebung: Landkreis Potsdam-Mittelmark, Der
Landrat, Niemdllerstr. 1, 14806 Bad Belzig

2. Dauer der Speicherung: 5 Jahre nach dem letzten Schuljahr
3. Es besteht das Recht auf Auskunft sowie auf Berichtigung oder Léschung,
auf Einschrankung der Verarbeitung, eines Widerspruchrechts gegen die

Verarbeitung sowie des Rechts auf Ubertragbarkeit.

4. Es besteht ein Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehdrde, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer Daten rechtswidrig erfolgt.

5. Der Beauftragte fiir den Datenschutz ist erreichbar unter: Niemoéllerstrae 1,
14806 Bad Belzig, Datenschutz@potsdam-mittelmark.de

6. Wenn Sie die erforderlichen Daten nicht angeben, kann lhr Antrag nicht
bearbeitet werden.



LANDKREIS
POTSDAM-MITTELMARK

Einwilligung / medizinische Angaben fiir Schiilerbeférderung (Sonderbeférderung)

Dieser Vordruck dient der sicheren Organisation der Schiilerbeforderung bei medizinischen
Besonderheiten und/oder besonderen Anforderungen (z. B. Notfallmedikamente,
Rollstuhltransport, Begleitperson). Die Angaben werden dem beauftragten
Beférderungsunternehmen zur Verfligung gestellt.

1. Angaben zum Kind
Name, Vorname: _

Geburtsdatum: Klasse/Schule:

Wohnanschrift:

Erziehungsberechtigte/r (Name):

Telefon (mobil): _ Telefon (alternativ):

2. Medizinische Besonderheiten / Diagnosen (freiwillige Angaben, soweit fiir den
Transport erforderlich)

C Epilepsie / Krampfanfalle

L Diabetes

C Allergie / Anaphylaxie

[ Asthma

—1 Rollstuhlpflicht / Mobilitatseinschrankung
~1 PEG / Erndhrungssonde

L Tracheostoma / Atemwegssicherung



[ Sauerstoffversorgung erforderlich

[ Sonstiges:

Weitere Hinweise (z.B. Trigger, typische Anzeichen, Besonderheiten):

3. Notfallmedikamente / NotfallmaBnahmen
Fuhrt das Kind ein Notfallmedikament mit? T Ja [ Nein

Falls ja: Medikamentenname:

Dosierung / Anwendung: _
Applikationsform: L nasal [ bukkal O rektal L sublingual — sonst:
Wann ist das Medikament zu verabreichen? (z.B. Anfall langer als __ Minuten)

Notruf (112) sofort erforderlich bei:

LI Arztlicher Notfallplan / Medikationsplan ist beigefiigt (Pflicht bei
Notfallmedikamenten).

4. Rollstuhltransport / Sicherung
Wird das Kind im Rollstuhl transportiert? — Ja | Nein

L Kind darf / muss im Rollstuhl sitzend beférdert werden (arztliche Verordnung
beifligen).

[ Umsetzen in Sitzplatz ist moglich / erforderlich.

Besondere Sicherung / Gurtsystem erforderlich: _



[~ Arztliche Verordnung zur Beférderungsform liegt bei.

5. Begleitperson
Ist eine Begleitperson erforderlich? ~ Ja  Nein
[ Arztliche Bescheinigung zur Notwendigkeit einer Begleitperson liegt bei.

Hinweise zur Begleitung / Verhalten:

6. Einwilligungserklarung der Erziehungsberechtigten

Hiermit erklare(n) ich/wir als Erziehungsberechtigte(r), dass die vorstehenden Angaben
richtig sind.

Ich/Wir willige(n) ein, dass das beauftragte Beférderungsunternehmen sowie dessen
geschultes Personal im Notfall die erforderlichen Erste-Hilfe-MaBnahmen durchfiihrt und
— sofern ein arztlicher Notfallplan vorliegt — das dort genannte Notfallmedikament
entsprechend den Vorgaben verabreicht.

Ich/Wir willige(n) ein, dass die fir die sichere Beférderung notwendigen medizinischen
Informationen an das beauftragte Beférderungsunternehmen weitergegeben werden.

Mir/Uns ist bekannt, dass bei Notfallen unverziiglich der Rettungsdienst (112) alarmiert
wird.

Ort/Datum:

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r):

Unterschrift Erziehungsberechtigte(r):

Hinweis: Anderungen (Medikament, Dosierung, Notfallplan, Gesundheitszustand) sind
unverziiglich dem Auftraggeber mitzuteilen.
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