
Antrag 

für die Inanspruchnahme des 

Schwerstbehindertenfahrdienstes im Ostalbkreis 

 

 

 

1. Antragsteller: 
 

Name, Vorname: _______________________________________________ 
 

Geburtsdatum: _______________________________________________ 
 

Straße, Hausnummer: _______________________________________________ 
 

Postleitzahl, Wohnort: _______________________________________________ 

 

 

2. Schwerbehindertenausweis „aG“/Bescheid „aG“ vom: _____________________ 

(bitte Nachweis der Behinderung/Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen!) 

 

Ergänzende Angaben zur Behinderung: 

______________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________ 

 

 

3. Beruf: _______________________________________________ 

Arbeitgeber: _______________________________________________ 

 

 

4. Zweck der Fahrten: 

Der Fahrdienst soll Menschen mit Behinderung, die Teilhabe am Leben in der 

Gemeinschaft ermöglichen. Für Fahrten, die nicht solchen Zwecken dienen, kann 

der Fahrdienst grundsätzlich nicht in Anspruch genommen werden. 
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Bitte Zweck der Fahrten ankreuzen: 

 Fahrten zur Freizeitgestaltung, Teilnahme an kulturellen, 

 kirchlichen, politischen und anderen Veranstaltungen 

 Besorgungen des täglichen Lebens, Einkäufe, Behördenbesuche, 

 allgemeine Besuchsfahrten 
 

Können Sie öffentliche Verkehrsmittel benutzen?   Ja      Nein 

Besitzen Sie einen Führerschein?     Ja      Nein 

Klasse: ________________       Einschränkungen: __________________ 

Besitzen Sie einen Personenkraftwagen?    Ja      Nein 

Leben Sie in einer Familiengemeinschaft?    Ja      Nein 

Besitzt diese Gemeinschaft einen Pkw?    Ja      Nein 

Können Sie diesen Pkw selbst fahren?    Ja      Nein 

Können Sie mit diesem Pkw befördert werden?   Ja      Nein 

 

 

Das Angebot des Schwerstbehindertenfahrdienstes ist grundsätzlich nachrangig. 

Deshalb gilt z. B. für Krankentransporte, Fahrten zur Arbeitsstätte und Fahrten von/zu 

stationären und teilstationären Einrichtungen der Altenpflege und der Behindertenhilfe 

das Angebot des Schwerstbehindertenfahrdienstes nicht. 

 

Ich verpflichte mich dem Landratsamt Ostalbkreis - Geschäftsbereich Integration und 

Versorgung - unverzüglich jede Änderung bekannt zu geben, durch welche die 

Voraussetzungen (Merkblatt habe ich erhalten) für die Inanspruchnahme des 

Fahrdienstes nicht mehr gegeben sein könnten. 

 

___________________________             ________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in 

 oder gesetzlichen Vertreters 

 

Berechtigungsausweis Nr. _________________________   in Empfang genommen 

 

_____________________________             ___________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragstellers/in 


