StddteRegion
Aachen

Der Stddteregionsrat

Antrag auf Leistungen zur Beférderung durch einen Beférderungsdienst als Leistung
zur Mobilitdt nach § 83 Abs. 1 SGB IX (sogenannter Behindertenfahrdienst)

Name Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

gesetzlicher Vertreter_in / Name:
Bevollmachtigt_e
Bestallungsurkunde/Vollmacht in

Kopie beifiigen

Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Ich besitze einen Schwerbehindertenausweis :
(falls ja: Kopie beifligen (Vorder- und Riickseite)

O ja

O nein

Der Ausweis tragt folgende Merkzeichen:

oG

0DaG oH OB OBl

Der Ausweis ist gultig bis:

Ich bendtige eine Tragehilfe: O ja O nein
Bei ,ja“: Begriindung, warum eine Tragehilfe erforderlich ist:

Ich bendétige eine Begleitperson: O ja O nein
Ich bin Rollstuhlfahrer_in: O ja O nein




Ich bin E-Rollstuhlfahrer_in: O ja O nein
Ich bin gehfahig: O ja O nein
Ich besitze ein Kraftfahrzeug: O ja O nein
Auf meinem Namen ist ein Kraftfahrzeug zugelassen: O ja O nein
falls ja: Zulassungsbescheid/Fahrzeugschein beifiigen (Kopie)

Die Erziehungsberechtigten besitzen ein Kraftfahrzeug: O ja O nein
Auf die Erziehungsberechtigten ist ein Kraftfahrzeug O ja O nein
zugelassen:

falls ja: Zulassungsbescheid/Fahrzeugschein beifiigen (Kopie)

Ich beziehe Hilfe zum Lebensunterhalt/Grundsicherungs- O ja O nein

leistungen nach dem SGB Il, XIl bzw. § 27 a BVG
(wenn ja, Leistungsbescheid in Kopie beifiigen)

Ich lebe:

O in einer besonderen Wohnform
O in einem Seniorenheim

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ort/Datum Unterschrift

(gofls. der Bevollmachtigen/ gesetzlichen Betreuer/

Erziehungsberechtigten)




