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Antrag anteilige Erstattungen Deutschlandticket 

 

Name, Vorname der Schülerin/des Schülers:  

Geburtsdatum:  

Schule:  

Klasse:  

Name, Vorname der/des Erziehungsberechtigten:  

Straße und Hausnummer:  

Postleitzahl und Ort:  

Name der Bank:  

IBAN:  

Name, Vorname der Kontoinhaberin/des –inhabers:  

 

Ich beantrage/Wir beantragen die anteilige Erstattung des Deutschlandtickets für o.a. Schüler/in für 
die folgenden Monate: (Erstattungsbetrag pro Monat beträgt 25,00 € ab dem 01.01.2025) 
bitte zutreffende Monate ankreuzen 
                                      X  
 

 

 

Die Erstattung in Höhe von 25,00 € monatlich kann nur durch Vorlage der 

originalen Deutschlandtickets, Zahlungsbelegen oder Bescheinigungen von der 

RVM erfolgen. Der Antrag ist inkl. der vorher genannten Nachweise im Schülersekretariat 

abzugeben. Bitte achten Sie darauf, dass die personenbezogenen Daten auf den Nachweisen 

ersichtlich sein müssen. 

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Datum und Unterschrift des Schülers bzw. der/des Erziehungsberechtigten 

Januar 2025  

Februar 2025  

März 2025  

April 2025  

Mai 2025  

Juni 2025  


