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Antrag Tixi-Taxi-Bon 
 

� Bitte lesen Sie das dazugehörige Merkblatt vor dem Ausfüllen des Antrags durch und 
schreiben Sie in Blockschrift. 

� Die Behandlung des Antrags ist nur möglich, wenn alle Fragen vollständig beantwortet sind. 

� Ärztliche Bescheinigung (Seite 4) 
Nur Personen, die weder eine Begleiterkarte, eine VöV-Karte noch eine Verfügung über eine 
Hilflosenentschädigung schweren Grades haben, brauchen eine ärztliche Bescheinigung.  
Bei einer Sehbehinderung muss die ärztliche Bescheinigung zwingend durch einen Augen-
arzt erfolgen (gilt nicht für blinde Personen).  
Bitte stellen Sie dem Arzt/der Ärztin das gesamte Antragsformular zu. 

 

Fragen zur Person 
 

Sind/waren Sie Klient/in von Pro Infirmis?   ja  nein  weiss nicht 
 
 
Name ………………………………………………… Vorname ……………………………………………… 

 
Strasse/Nr. ………………………………………………………………………………………………………… 

 
PLZ/Wohnort ……………………………………………………………………………………………………… 

 
Telefon Privat ……………………………………… Geschäft ……………………………………………… 

 
E-Mail-Adresse …………………………………………………………………………………………………… 
 

Geburtsdatum        .       .             
 

Versicherten-Nr.           .             .             .        
(Sozialversicherung) 
 
Postadresse (sofern abweichend von der oben stehenden Adresse) 
  
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Fragen zur Mobilität 

1. Welche Behinderung liegt bei Ihnen 
vor?  
(Mehrfachauswahl möglich) 

 chronische Gehbehinderung 

 Sehbehinderung 

 geistige Behinderung 

 psychische Behinderung 

 chronische Erkrankung 

2. Sind Sie auf einen Rollstuhl angewie-
sen? 

 ständig  zeitweise  nein 

3. Sind Sie auf Gehhilfen angewiesen?
  

  Gehstöcke  

 andere  ………………………………………… 
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4. Welche Schwierigkeiten haben Sie, wenn Sie öffentliche Verkehrsmittel (Bahn, Bus 
etc.) benutzen? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Können Sie in ein normales Personen-
auto ein-/aussteigen? 

 ja   nein 

6. Verfügen Sie über eine Begleiterkarte 
oder eine VöV-Karte? 

 
 

  Begleiterkarte  

(Ausweiskarte für Reisende mit einer Behinderung) 

  VöV-Karte  
(Ausweiskarte für Blinde und Sehbehinderte im öf-
fentlichen Nahverkehr) 

  nein 

(Wenn ja, bitte  Ausweiskopie/n beilegen) 

7. Beziehen Sie Hilflosenentschädigung?   ja   nein 

  leicht 

  mittel 

  schwer 

(Wenn ja, bitte eine Kopie der Verfügung  
beilegen) 

8. Wer kann gegebenenfalls für Auskünfte kontaktiert werden (z.B. Vormund, Beistand, 
Fachstelle/Fachperson, Arzt)? Bitte geben Sie auch  die Telefonnummer an. 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

 

Finanzierung anderer Fahrten 

Die Tixi-Taxi-Bons sind für Freizeitfahrten bestimmt.  

Für Fahrten in Eingliederungsstätten, Wohnheime oder Kliniken sowie für regelmässige Fahr-
ten zur Therapie kommen andere Kostenträger in Frage (z.B. IV, Krankenkasse, EL). Wenn Sie 
regelmässige, behinderungsbedingte Fahrten dieser Art benötigen, die Sie finanziell belasten, 
kann die kostenlose Sozialberatung von Pro Infirmis Finanzierungsmöglichkeiten prüfen oder 
Sie weitervermitteln. Wenn Sie dies wünschen, nehmen Sie bitte zwischen 8.00-12.00 Uhr mit 
uns Kontakt auf (Tel.-Nr. 041 226 60 30). 
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Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie, alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Sie 
ermächtigen Pro Infirmis, im Bedarfsfall Rücksprache mit Ihrem behandelnden Arzt und/oder 
der unter Frage 8 genannten Fachstelle/Person zu nehmen. 

Ort/Datum 
Unterschrift Antragsteller/in bzw.  
gesetzliche Vertretung 

 

 

………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………… 

 
 

Folgende Beilagen sind mit dem Antrag einzureichen: 
 

Personen, die eine Begleiterkarte haben:  

 Kopie Begleiterkarte (keine weiteren Beilagen nötig) 

 

Personen, die keine Begleiterkarte haben: 

 Kopie Identitätskarte (ID) 

 Kopie VöV-Karte (falls vorhanden) 

 Kopie Verfügung Hilflosenentschädigung schweren Grades (falls vorhanden)  

 
Personen, die weder eine Begleiterkarte, eine VöV-Karte noch eine Verfügung Hilflosenent-
schädigung schweren Grades haben:  
 

 Kopie Identitätskarte (ID) 

 Kopie Verfügung Hilflosenentschädigung leichten oder mittleren Grades (falls 

vorhanden) 

 ärztliche Bescheinigung  
 

 

Den komplett ausgefüllten Antrag inklusive aller Beilagen senden Sie bitte per Post an die 
folgende Adresse: 

Pro Infirmis Luzern, Ob- und Nidwalden  
Tixi-Taxi-Bon 
Zentralstrasse 18 
Postfach 3666 
6002 Luzern 

Tel. 041 226 60 30  

 

Öffnungszeiten  

Montag bis Freitag  

 08.00 - 12.00 Uhr 
 14.00 - 17.00 Uhr 
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Ärztliche Bescheinigung  
 

Bitte alle Angaben in Blockschrift 
 

Ist die antragstellende Person auf einen Rollstuhl angewiesen? 

 ständig  zeitweise  nein 

Ist sie auf Gehhilfen angewiesen?  

  Gehstöcke    andere ……………………………………………………………. 

Kann die Person in öffentliche Verkehrsmittel (Bahn, Bus etc.) selbständig ein- bzw. aus 
diesen aussteigen, d.h. kann sie die Stufen überwinden? 

 ja   nein 

Kann sie die Haltestelle zum nächstgelegenen Verkehrsmittel selbständig erreichen, d.h. 
kann sie eine Strecke von ca. 200 m (Richtgrösse) zurücklegen?  

 ja   nein 

Bei einer Sehbehinderung: Ist die Person in der Lage, sich in unbekannter Umgebung 
selbständig mit dem öffentlichen Verkehr zu bewegen? 

 ja   nein 

Bestehen psychische oder kognitive Beeinträchtigungen, die es der Person nicht erlau-
ben, ausschliesslich die öffentlichen Verkehrsmittel zu benutzen (Panikattacken, Pho-
bien, unzureichende kommunikative Fähigkeiten etc.)? 

 ja  nein  

Wenn ja, welche  ……………………………………………………………………………………………… 

Medizinische Diagnose 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Die Mobilitätsbehinderung ist 

 irreversibel  

  progressiv   

  stabil  

 vorübergehend, voraussichtliche Dauer ……………………………………………………………… 

Bemerkungen 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
Name des Arztes/der Ärztin ………………………………………………………………………………… 

 
PLZ/Ort ………………………………………………… Telefon ……………………………………………… 

Ort/Datum Stempel/Unterschrift 

 
 

……………………………………………………………………………………………………………………… 


