Geschdaftsstelle:

KBB

Stéckackerstrasse 30 4142 MUnchenstein
T 0619269882
E kbb@kbb-basel.ch W www.kbb-basel.ch

KBB KOORDINATIONSSTELLE
FAHRTEN FUR
MOBILITATSEINGESCHRANKTE
PERSONEN BEIDER BASEL

Antrag Anspruchsberechtigung fur Freizeitfahrten

[ JErsta ntrag [|Erneuerungsantrag
(zutreffendes ankreuzen)

Hinweise:

e Die Behandlung des Antrages ist nur méglich,
wenn alle Fragen vollstGndig beantwortet sind.

e Bitte in Blockschrift schreiben

Fragen zur Person
(bitte obige Angaben ergénzen)

ZUSOTZ (C/O, HEIM USWL) ettt e ettt e e et e e e e eate e e e eeataeeeeenaaeeeens

SIS e N . e

Telefonnummer (Privat) ..o, MODIl e,
GEDUIMSAOTUM et e e e e e e a e e e e e e e eenrtaeeeeeaeeeeseanssaeeeens

Korrespondenzadresse
(falls angegeben, geht jede schriftiche Information an diese Adresse)

NOME i VOINAME it
SITASSE e N . e
PLZ e WORNNOIT e
Telefonnummer ..o, MODBII e

E-Mail-Adresse: nur angeben, wenn Sie die Informationen Uber lhre Fahrguthaben
(,Kontingent*) per E-Mail erhalten méchten

Bitte nicht ausfillen!
Abgabe des Ausweises: I T OO U U

O Befristet Bis v.o.vviiieiieiiiiien
O Ablehnung:
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Nur auszufiillen fur Antragsstellende, die im Kanton Basel-Landschaft wohnhaft sind:

Beziehen Sie Erganzungsleistungen (zur IV/AHV)?2

E Wenn Sie die Frage mit nein beantwortet haben: Reichen Sie
T $ bitte zusatzlich zum Antfrag aktuelle Details zur definitiven

| Veranlagungsverfigung der Staatsteuer des Kantons Basel-

E Landschaft ein.

__________________ » Wenn Sie die Frage mit ja beantwortet haben: Reichen Sie
bitte zusatzlich zum Antrag die VerfGgung Uber die
Ergdnzungsleistungen ein.

Ich erkldre, die obenstehenden Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich
ermdchtige die Abklarungsstelle, im Bedarfsfall RUcksprache mit meiner behandelnden
Arztin oder meinem behandelnden Arzt und/oder mit einer sozialen Dienststelle zu
nehmen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Der komplett ausgefiillte Antrag geht inkl. Beilagen an die Geschdftsstelle:

KBB Geschdiftsstelle, Stockackerstrasse 30, 4142 Minchenstein
Tel. 061 926 98 82
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Arztliche Bescheinigung (bitte von der Arztin/dem Arzt ausfillen lassen)

(Notwendig bei allen Erstantrdgen. Bei Erneuerungsantrégen nur dann nétig, wenn der alte Ausweis nur befristet
giltig war)

Bitte alle Angaben mit Blockschrift

NOME ittt VOINAME oot
GEDUMSAOTUM e e
1. Ist die antragstellende Person ausserhalb der Wohnrdumlichkeiten in ihrer Mobilitat

(aufgrund von kdrperlichen, psychischen oder kognitive Beeintrdchtigungen)
eingeschrankt und auf einen Fahrdienst angewiesen?

standig W teiweise nein

Wenn teilweise, unter welchen Umstandene ... ....coviiiiiiiiiiiiiiin e
2. Kann die antragstellende Person die 6ffentlichen Verkehrsmittel nutzen bzw. sich im

offentlichen Raum selbsténdig bewegen (trotz kérperlicher, psychischer oder
kognitiv Beeintrachtigungen)?

ja Q nein A teilweise U

Wenn teilweise, unter welchen UmSTANAENT ...

3. Art der Mobillitétseinschrédnkung

Rollstuhlfahrer/in Q Gehbehinderung Q

Sehbehinderung Q kognitive Beeintrachtigung Q

psychische Beeintréichtigung andere kdrperliche Beeintréchtigung
4, Ist die Mobilitétseinschrénkung

ireversibel2 A vorUbergehende [ progressive [ stabile

Wenn vorubergehend, voraussichtliche DAUET? ..........ccvviiieiiiiiccee e

Ort / Datum Stempel / Unterschrift
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