Geschdfsstelle:

KBB KOORDINATIONSSTELLE

SKE'chkockers’rrc:sse 30 4142 Minchenstein FAHRTEN. FUR .
T 0619269882 F 0619269889 MOBILITATSEINGESCHRANKTE

E kbb@kbb-basel.ch W www.kbb-basel.ch PERSONEN BEIDER BASEL

Antrag Anspruchsberechtigung
KBB

Q Erstantrag Q Erneuerungsantrag Stockackerstrasse 30
(zutreffendes ankreuzen) 4142 Minchenstein

Hinweise:

¢ Die Behandlung des Antrages ist nur méglich,
wenn alle Fragen vollstandig beantwortet sind.

e Bitte in Blockschrift schreiben

Fragen zur Person
(bitte obige Angaben erganzen)

Anrede OFrau OHerr

NAIME .o VOINaME .....ooooiviiiiiiii e
ZUSALZ (C/0, HEIM USW.) it
SIASSE .. N,
PLZ /e WORNOIT.. oo
Telefonnummer Privat.............coooeeiiieieeeen GeSChaft......cooovvviiiiii,
GEDUIMSUATUM ...t e e e e e e e e e e
Korrespondenzadresse

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

NAME e VOINAME ..
S (= Fo 3T N e e
PLZ e WORNNOI .. e

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

Beziehen Sie Ergénzungsleistungen (zur IV/AHV)? Oja Onein
Bitte nicht ausfillen!
Abgabe des Ausweises: O -
O Befristet bis ........c.coooviiiiii
O Ablehnung: ......coovveiiii
RI Fl RA FA
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Fragen zur Mobilitat

1. Sind Sie auf einen Rollstuhl angewiesen? standig Q zeitweise O neinO
2. Konnen Sie in ein normales Personenauto ein-/aussteigen? ja O neinD

3. Konnen Sie die 6ffentlichen Verkehrsmittel, benutzen? (Tram, Bus, Bahn)

ja O nein O teilweise O

Wenn nein, aus welchen Griinden?

- EIgENES AULO ....vviieiiie ettt O ............... O ............. O

- Mitfahrt bei Ehepartner/in, Nachbar/innen, Bekannte usw........... O ............... O ............. O
S 1= VN O ............... O ............. O
- Offentliche Verkenrsmittel .........cveeeeeeeeee oo e O ............... O ............. O
- WEILEre/andEre .......cooi it O ............... O ............. O
5. Welches sind die Hauptzwecke der Fahrten?
Arbeit |:| LYo TR PPPTURNPPIN
Therapie |:| V02 e
Arztbesuche |:| WVAITUM? <ot e et e e e et e e e e et e e e e ebb e e e eebtaeeeenes
Freizeit |:| Z B
Weitere |:| Z. B
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6. Falls Heimbewohner/in: Kénnten die Fahrten oder ein Teil davon durch heimeigene
Fahrzeuge durchgefihrt werden?

ja O teilweise O nein O
Wenn teilweise, welche? Wie viele?

7. Kennen bzw. benutzen Sie alternative Fahrmoglichkeiten?

ja O nein O
Wenn ja, welche?

8. Gibt es Moglichkeiten, dass Sie (z. B. bei der Benultzung 6ffentlicher Verkehrsmittel)
begleitet werden? Welche?

9. Welche Finanzierungsmdglichkeiten durch Dritte bestanden bisher / bestehen kinftig
(Krankenkasse / IV /Erganzungsleistungen /...)

Ich erklére, die obenstehenden Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich erméchtige die
Abklarungsstelle, im Bedarfsfall Riicksprache mit meinem behandelnden Arzt und/oder mit einer
sozialen Dienststelle zu nehmen.

Ort/Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Der komplett ausgefillte Antrag geht inkl. Beilagen an die Geschéftsstelle:

KBB Geschaftsstelle, Stockackerstrasse 30, 4142 Miinchenstein
Tel. 061 926 98 82, Fax 061 926 98 89
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Arztliche Bescheinigung
(Notwendig bei allen Erstantragen. Bei Erneuerungsantragen, wenn der alte Ausweis nur befristet gultig war)

Name/Vorname: KBB Geburtsdatum:

Bitte alle Angaben mit Blockschrift

1. Ist die antragstellende Person auf einen Rollstuhl angewiesen?

standig O zeitweise O nein O

Hinweis: Als ,standig auf den Rollstuhl angewiesen“ gelten auch Personen, die ausserhalb des Hauses immer den Rollstuhl
benitzen.

Wenn zeitweise, unter welchen Umstanden?

2. Kann die antragstellende Person in die 6ffentlichen Verkehrsmittel einsteigen bzw. aus diesen
aussteigen, d. h. kann sie die Stufen Gberwinden?

ja C) nein O

Kann die antragstellende Person die Haltestelle zum néachstgelegenen Verkehrsmittel selbstandig
erreichen, d. h. kann sie eine Strecke von ca. 200 m (Richtgrésse) zurticklegen?

ja O nein O

Bemerkungen
3. Medizinische Diagnose
4. Ist die Mobilitatsbehinderung
irreversibel? D vorubergehend? D progressiv? O stabil? O

Wenn voribergehend, voraussiChtliche DAUEI? ..........coiiiiiiiiiiiie e

5. Bemerkungen

Ort / Datum Stempel / Unterschrift
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