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Hansestadt LUBECK =

Kultur und Bildung

Schule und Sport

Team Schul IT, Telekommunikation, EDV und Schilerbefor-
derung

Kronsforder Allee 2-6

23560 Lubeck

Antrag auf Ubernahme von Fahrkosten zum Besuch einer Schule in Trager-
schaft der Hansestadt Lubeck fur Schuler:innen mit Férderschwerpunkt geis-

tige und / oder kérperlich-motorische Entwicklung
Abweichende Férderschwerpunkte unterliegen einer Einzelfallprifung

Die Beforderung wird beantragt zum (Datum)

Name, Vorname des Schulers/ der Schulerin Geburtsdatum

Anschrift (StralRe, Hausnummer)
PLZ, Wohnort

Name der Schule Klasse/ Kurs

Name, Vorname, Anschrift (StraBe, Hausnummer PLZ und Wohnort) und Telefonnummer der Mutter

Name, Vorname, Anschrift (StraBe, Hausnummer PLZ und Wohnort) und Telefonnummer des Vaters




Wer hat das Sorgerecht?

D Mutter
|:| Vater
D beide

|:| Sonstiges (bitte Name, Vorname, Anschrift und Telefonnummer angeben):

Mein Kind wird eine Integrationsklasse besuchen/ besucht eine Integrationsklasse?
[ ja
|:| nein

Liegen bei Ihrem Kind ICD-10-Diagnosen vor?

|:| nein
[

wenn ja: welche

Welche Teilhabebeeintrachtigungen liegen bei Ihrem Kind auf dem Schulweg vor?

Der Grad der Behinderung ist festgestellt

[] ja mit%

wenn ja: Feststellende Behorde:

wenn ja: Bitte fugen Sie eine Kopie des Behindertenausweises bzw. Bescheides des Landesamtes fir soziale Dienste dem
Antrag bei.

|:| Nein

Mein Kind erhélt laufende Leistungen nach 8§ 35a SGB VIII (Sozialgesetzbuch 8. Buch): Kinder- und Jugendhilfe

|:| nein
[

wenn ja: Trager



Mein Kind erhaélt laufende Leistungen nach dem SGB IX (Sozialgesetzbuch 9. Buch): Rehabilitation und Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen

|:| nein
[

wenn ja: Trager

Leistungen nach dem SGB IX fiir mein Kind wurden innerhalb der letzten sechs Monate beendet
|:| nein
[

wenn ja: Trager

Eine Beférderung mit dem Linienbus ist moglich?
[ ja
|:| nein

Wenn Nein, Begrindung:

Wenn eine Beférderung mit dem Linienbus maglich ist: Mein Kind kann ohne Begleitperson mit dem Linienbus
fahren?

L] ja
D nein

Wenn Nein, Begrindung bzw. Hinweis auf Bescheid des Landesamtes fur Soziale Dienste:

Wenn eine Beférderung mit dem Linienbus maglich ist:
Mein Kind hat Anspruch auf Ubernahme der Fahrkosten fiir den Offentlichen Personennahverkehr durch andere
Stellen, z.B.
= beim Landesamt fiir Soziale Dienste (bei Vorliegen eines Schwerbehindertenausweises und Vorhanden-
sein eines der folgenden Merkzeichen: G, aG, H oder Bl)
= beim Jobcenter (wenn laufende Leistungen bezogen werden)

|:| nein
[

wenn ja: Trager



Bei allen Anderungen - die oben genannten Angaben betreffend - werde ich unaufgefordert und unverziiglich
Uber die Schule dem Bereich Schule und Sport Mitteilung machen.

Ort, Datum Unterschrift der/ des Personensorgeberechtigten

Bestatigung der Schule: Es wird die Richtigkeit der vorstehenden Angaben bestitigt (ausgenommen Angaben zu
den Leistungen des Sozialgesetzbuches).

Ort, Datum Unterschrift der Schulleitung

Bitte senden Sie das von lhnen ausgefiillte und unterzeichnete Formular

per Post an die folgende Anschrift:
Hansestadt Lubeck, Kultur und Bildung, Bereich Schule und Sport
Kronsforder Allee 2-6, 23560 Libeck

oder per E-Mail an die folgende E-Mail-Adresse: schuleundsport@luebeck.de



Hansestadt LUBECK =

Ausfillhilfe fur den Antrag auf Ubernahme von
Fahrtkosten

Sehr geehrte Lehrkrafte, sehr geehrte Personensorgeberechtigte, sehr geehrte Eltern,

die Hansestadt Lubeck Ubernimmt auf Grundlage eines Burgerschaftsbeschlusses die
Beférderung von Schiler:innen mit Behinderung. Die Beférderung erfolgt mit Sammeltaxis oder in
Ausnahmefallen als Einzelfahrt im Taxi mit Rahmenvertragspartnern oder Uber den Linienverkehr
der Stadtwerke Lubeck mobil GmbH.

Die Beforderung auf Grundlage des Burgerschaftsbeschlusses kann nur erfolgen, wenn keine
vorrangigen Leistungen existieren. Der Antrag ist erforderlich zur Bestimmung welcher
Kostentrager die Fahrtkosten der Schuler:innen Ubernimmt.

Diese Ausfullhilfe dient als Unterstitzung beim Eintragen der erforderlichen Daten. Der Antrag ist
unbedingt vollstandig auszufullen und zu unterschreiben.

ICD-10-Diagnosen

Es sind medizinische Diagnosen einzutragen, sofern entsprechende Befunde vorliegen. Diagnosen
mussen nicht im Detail medizinisch erklart werden. Entscheidend ist, dass sie nachvollziehbar
begriinden, warum eine Beférderung notwendig sein kann (z. B. Mobilitatseinschrankungen,
Entwicklungsstérungen, Verhaltensproblematiken).

Teilhabebeeintrachtigung auf dem Schulweg

Teilhabe umfasst die Mdglichkeit, am schulischen und gesellschaftlichen Leben gleichberechtigt
teilzunehmen. Dazu gehort auch der Zugang zur Schule. Eine Teilhabeeinschrankung liegt vor,
wenn ein Kind aufgrund einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Beeintrachtigung den
Schulweg nicht sicher, nicht selbststandig oder nicht zumutbar bewaltigen kann.

Beispiele flr Teilhabeeinschrankungen:

a) Korperliche Einschrankungen:

- Nutzung eines Rollstuhls oder Gehschwierigkeiten
- starke motorische Einschrankungen beim Ein- oder Aussteigen aus dem Bus

b) Geistige oder kognitive Einschrankungen:

- fehlende Orientierung im StralRenverkehr

- Uberforderung in komplexen Verkehrssituationen
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c) Seelische oder psychische Beeintrachtigungen:

- ausgepragte Angst- oder Panikstdérungen
- starke Reiztberflutung (z. B. bei Autismus-Spektrum-Stérungen)

- Unfahigkeit, unvorhergesehene Situationen zu bewaltigen (z. B. Fahrplananderungen,
Verspatungen)

Grad der Behinderung (GdB)

Ein GdB ab 50 in Kombination mit einem Merkzeichen (,G" oder ,aG") kann Anspruch auf eine
Wertmarke begriinden. Mit einer solchen Wertmarke kénnen Schiiler:innen den OPNV kostenfrei

nutzen.

Wer bekommt die Wertmarke?
Merkzeichen Wertmarke | Kosten
BL (blind) ja kostenlos
H (hilflos) ja kostenlos
G (erhebliche Gehbehinderung) |ja ja
aG (erhebliche Gehbehinderung) |ja ja
Gl (gehorlos) ja ja

Die Wertmarke ist erhaltlich beim Landesamt flr Arbeitsschutz, Soziales und Gesundheit (LASG).

Leistungen nach § 35a SGB VIII

Das Sozialgesetzbuch 8. Buch betrifft Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung oder
einer drohenden seelischen Behinderung. Typische Leistungsbeispiele sind therapeutische
Unterstutzungsangebote und/ oder Trainingsprogramme

- zum Aufbau sozial-emotionaler Kompetenzen wie Impulskontrolle, Frustrationstoleranz,
Selbstwirksamkeit

- zur Férderung der emotionalen und sozialen Stabilitat und Unterstttzung bei der
Regulierung von Stress und Angst

Leistungen nach dem SGB IX

Das Sozialgesetzbuch 9. Buch regelt die Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen. Hier stehen korperliche und geistige Behinderungen im Vordergrund.

Die typischen Leistungsinhalte lassen sich in vier Kernbereiche gliedern.
1. Heilpadagogische Fruhférderung und gezielte Entwicklungsférderung
- Forderung in den Bereichen Motorik, Wahrnehmung, Sprache, Kognition
- Heilpadagogische Einzelférderung oder Kleingruppenarbeit durch spezielle Fachkrafte

- Unterstutzung beim Erwerb von Basisfahigkeiten (z. B. Handlungsplanung, Fein- und
Grobmotorik)
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- Stimulationsangebote zur Forderung der sensorischen Integration
2. Assistenzleistungen zur sozialen und padagogischen Teilhabe

- Alltagsunterstutzung im Gruppenleben (z. B. Mobilitat, Orientierung, Kommunikation,
Pflegeanteile)

- Strukturierungs- und Orientierungsangebote (Visualisierung, Hilfsmittel, barrierearme
Umgebung)

- Bedarfsorientierte 1:1-Unterstitzung, wenn erforderlich

3. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Diese werden je nach Einzelfall oft durch die
Krankenkasse erbracht, kdnnen aber in Verbindung zur Eingliederungshilfe stehen):

- Ergotherapie, Logopadie oder Physiotherapie in der Einrichtung oder in Kooperation mit
externen Leistungserbringern

- Hilfsmittelversorgung (z. B. Schienen, Rollstihle, Kommunikationsgerate)
4. Koordinations-, Beratungs- und Unterstitzungsleistungen
- Erstellung individueller Forder- und Teilhabeplane gemal Teilhabeverfahren nach SGB IX

- Interdisziplindre Zusammenarbeit mit Friihférderstellen, Therapieeinrichtungen, Arzten
und Sozialdiensten

- Beratung und Unterstutzung der Eltern hinsichtlich Entwicklungsbedarfen, Teilhaberechten
und Hilfsmitteln

- Teilnahme an Teilhabe- und Hilfeplangesprachen
Eine Beférderung mit dem Linienbus ist méglich?
Wichtige Kriterien:

korperliche Mobilitat; Orientierung und Sicherheit im StralRenverkehr; psychische
Belastbarkeit; Fahigkeit, mit wechselnden Situationen umzugehen; Umgang mit
Menschenmengen; Lautstarke und Reizuberflutung

Beispiele fur Unzumutbarkeit des OPNV:

Kind kippt beim Stehen im Bus aufgrund motorischer Einschrankungen um; Kind lauft
unkontrolliert auf StraRen, wenn es in Stress gerat; massiver Uberforderungszustand bei
vielen Fahrgasten; Angstzustande beim Betreten des Busses; fehlende Fahigkeit, Gefahren
wahrzunehmen oder Hilfe zu holen
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