Seschaftstelle: 1 KBB KOORDINATIONSSTELLE
Stockackerstr. 30, 4142 Miinchenstein FAHRTEN FUR BEHINDERTE
Tel. 061 926 98 82 BEIDER BASEL

Fax 061 926 98 89

Information fir die Arztin/den Arzt
Die KBB ist von den Kantonen Basel-Landschaft und Basel-Stadt beauftragt, das Transportangebot fiir behinderte und
betagte Personen, die aus medizinischen Griinden das 6ffentliche Verkehrsmittel nicht benutzen kénnen, zu
koordinieren. Dieses arztliche Attest ist die Grundlage fiir die Uberpriifung der Fahrberechtigung.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass die antragstellende Person aus medizinischen Griinden das 6ffentliche
Verkehrsmittel nicht benutzen kann und auf den Behindertentransportdienst angewiesen ist.

KBB Koordinationsstelle Behindertentransport beider Basel
Arztliches Attest

U Frau U Herr

Vorname: Name:

Adresszusatz:

Strasse / Nr:

PLZ: Wohnort:

Geburtsdatum: Telefon:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

1. Kann die antragstellende Person die offentlichen Verkehrsmittel benutzen?
0 zeitweise selbstéandig
Q) nur mit Unterstiitzung

U nein

2. Ist die Behinderung
O davernd
Q vorlibergehend, voraussichtliche Dauer:

3. Nahere Angaben zur Behinderung? (Mehrfachnennungen sind méglich)
Q Gehbehinderung
Q Geistige Behinderung
Q Sehbehinderung
Q Hoérbehinderung
Q Desorientierung

4. Ist die antragstellende Person auf einen Rollstuhl angewiesen?
Q ja (Bitte weiter mit Frage 5.)
Q nein (Bitte weiter mit Frage 6.)

5. Nahere Angaben zum Rollstuhl?
L Handrollstunl
L kann Rollstuhl fir die Fahrt verlassen
U Rollstunl ist faltbar
U Elektrorolistuhl

6. Fahrt die antragstellende Person auf Grund ihrer Behinderung mit einer eigenen Begleitperson?
Q ja
U nein

Ort/Datum:

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Kontrollvermerk bitte leerlassen
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