
Anfrage / Bestellung
Regelmässige Transporte

Name / Vorname

Zusatz

Strasse

PLZ

Kontaktperson

Speziell beachten

Transport ab Datum

Zielort

Abteilung

Strasse

PLZ

Kontaktperson 
am Zielort

Rechnungsadresse

Zusatz

Strasse / Nr.

PLZ

Auftraggeber:

Telefon / Fax

Transporttermin

Geburtsdatum

gewünschte 
Abholzeit

Ort

Telefon

Abholzeit

IVB Behindertenselbsthilfe
beider Basel

Schlossgasse 11, 4102 Binningen

Tel.: 061/426 98 00
FAX: 061/426 98 05

❍ JA ❍ NEIN

Ort

❍ JA ❍ NEIN

MO         DI        MI        DO        FR        SA
Hinfahrt

Rückfahrt

Ort

 Elektro-RollstuhlRollstuhl

❍ JA ❍ NEINRollator
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