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Antrag auf Teilnahme am Fahrdienst für Menschen mit Behinderungen 
 
 
Name, Vorname 
 
 
Anschrift 
 
 
Geburtsdatum Telefon 
 
 
 
 
Ich besitze einen GdB (%) Merkzeichen 
 
 

 Ausweis für Schwerbehinderte ________________________________ 
 
 
Art der Behinderung 
 
____________________________________________________________________________ 
 
Auf Grund meiner o. a. Behinderung 

 bin ich außerhalb meiner Wohnung auf die ständige Benutzung eines Rollstuhles angewie-
sen. 

 bin ich nicht in der Lage, öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. 
 

 Ich nehme ambulantes Betreutes Wohnen in Anspruch, wobei der Landschaftsverband 
Westfalen-Lippe Kostenträger ist. 

 Ich befinde mich in Heimunterbringung. 
 
 
Heim: ________________________________________________________________________________ 
 
Kostenträger : ________________________________________________________________________________ 
 
Aktenzeichen: ________________________________________________________________________________ 
 
 
Datenschutzrechtlicher Hinweis 
Ich weise darauf hin, dass die von Ihnen (in diesem Antrag) erhobenen Angaben zur Durchführung des Fahrdienstes 
für behinderte Menschen durch die Stadt Bielefeld, Amt für soziale Leistungen - Sozialamt -, erforderlich sind und 
maschinell gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Rechtsgrundlage für die Aufgabenerfüllung sind §§ 53, 54 
SGB XII und § 55 Abs.2 Zif. 7 SGB IX  i. V. m. § 67 a ff. Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X). 
Ich weise außerdem darauf hin, dass die von Ihnen nach § 60 Abs. 1 SGB I erbetenen Angaben/Auskünfte Voraus-
setzung für die Inanspruchnahme des Fahrdienstes für behinderte Menschen sind und dass eine Verweigerung von 
erforderlichen Angaben/Auskünfte oder sonstigen Beweismitteln zu einer Ablehnung Ihres Antrages führen kann. 
Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben wahrheitsgemäß sind. Mit dem Datenaustausch zwischen dem Trä-
ger des Fahrdienstes -DRK- und der Stadt Bielefeld erkläre ich mich einverstanden. 
 
Bielefeld, _____________________ 
 
 
 
 

 
Unterschrift Antragsteller/in oder Beauftragte/r 
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Bitte senden Sie diesen Antrag an folgende Adresse: Bei Rückfragen steht Ihnen als Ansprech-
partnerin zur Verfügung:  

 
 
 
Stadt Bielefeld Herr Bittner 
Amt für soziale Leistungen - Sozialamt - Neues Rathaus (Niederwall 23) 
Senioren und Menschen mit Behinderungen Zimmer B 113 
500.31 
33597 Bielefeld Tel: 0521 51-3190 
 Fax: 0521 51-2594 
 
 
 
 
 
 
 
 
(wird von hier ausgefüllt) 
 
500.31, , 3190 
 
 
 
V. 
 
1.  Der/Die Antragsteller/in gehört zum berechtigten Personenkreis i. S. d. Richtlinien 
 
2.  Berechtigungsausweis ausstellen. Nr. _____________________. 
 
3.  Vermerk zur Liste 
 
4.  Vermerk zur Kartei 
 
5.  Bescheid erteilen 
 
6.  Merkblatt übersenden 
 
I. A. 


