
 

  

 

 

 

      

 

 

 

     
   

    
 

   
   
 

      
 

      
 

       
 

      
 

          
 

       
 

    
 
  

         
 

      
 

      
 

          
 

      
     

 
   
 

    

   

 
 

         

 

          
 

 
 

 

 Gesuch  Härtefall  

☐ Erstantrag ☐ Erneuerungsantrag 

(zutreffendes ankreuzen) 

Hinweise: 

 Die Behandlung des Antrages ist nur möglich, 
wenn alle Fragen vollständig beantwortet sind. 

 Bitte in Blockschrift schreiben 

A Fragen zur Person 
(bitte obige Angaben ergänzen) 

Anrede ☐ Frau ☐ Herr 

Name ....................................................................... Vorname .............................................. 

Zusatz (c/o, Heim usw.) ......................................................................................................... 

Strasse .................................................................... Nr. ........................................................ 

PLZ / ............................................ Wohnort.. ........................................................................ 

Telefonnummer Privat.............................................. Mobil .................................................... 

Geburtsdatum ........................................................................................................................ 

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

Name ........................................................... Vorname.......................................................... 

Strasse .................................................................... Nr. ........................................................ 

PLZ / ............................................ Wohnort.. ........................................................................ 

E-Mail-Adresse: nur angeben, wenn Sie die Informationen über Ihre Fahrguthaben 
(„Kontingent“) per E-Mail erhalten wollen! 

.............................................................................................................................................. 

Evtl. Kontaktperson für Rückfragen: 

.................................................................................................................................................... 

Bitte nicht ausfüllen! 

Abgabe zum Härtefall: ☐ ja................................ ☐Befristet bis: ............................... ☐ Ablehnung 

☐VA ☐ SC .................. ☐ PUMA 

Bemerkungen 
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Steuerbares Einkommen/Vermögen: Bitte Veranlagungsverfügung beilegen 

Falls Sie Ergänzungsleistung (EL) beziehen: Bitte EL-Verfügung beilegen 

Gewünschte Anzahl zusätzlicher Fahrten: ........................................................................................ 

Für Zeitraum von ........................................................... bis: ............................................................... 

Für Fahrzweck: ..................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

Strecken von: ................................................................ bis .................................................................. 

............................................................... bis .................................................................. 

............................................................... bis .................................................................. 

............................................................... bis .................................................................. 

Begründung (vergleich Bedingungen gemäss Merkblatt): 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................. 

Ich erkläre, die obenstehenden Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich 
ermächtige die KBB Geschäftsstelle, im Bedarfsfall die erforderlichen Informationen bei 
den zuständigen Stellen einzuholen (z.B. Invalidenversicherung, Ausgleichskasse, 
Arzt/Ärztin). 

Ort/Datum Unterschrift Gesuchstellerin/Gesuchsteller 

.............................................................................................................................................................................. 

Das komplett ausgefüllte Gesuch geht inkl. Beilagen an: 

KBB Geschäftsstelle, Stöckackerstrasse 30, 4142 Münchenstein 
Tel. 061 926 98 82 
kbb@kbb-basel.ch 

Geschäftsstelle: KBB Stöckackerstrasse 30, 4142 Münchenstein, T 061 926 98 82, E kbb@kbb-basel.ch, W ww.kbb-basel.ch 
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