
Antrag mit ärztlicher Bestätigung zum Bezug 
eines Begleitabos.
MitdemkostenlosenBegleitabokanneineBegleitpersonund/odereinBlindenführhund
respektiveAssistenzhundkostenlosmitderInhaberin/demInhaberdesBegleitabos
im ÖffentlichenVerkehrmitreisen.DasBegleitaboist10Jahregültigund wirdaufden
SwissPassreferenziert. 
 

 1  Persönliche Angaben der/des Reisenden.
Bitte füllen Sie die persönlichen Angaben in gut lesbarer Blockschrift aus.

 Frau  Herr  Dr.  Prof.

Vorname*

Name*

Strasse/Nr.*

Adresszusatz Postfach

PLZ* Ort*

Kanton*

Land*

E-Mail

Festnetztelefon

Mobile*

Geburtsdatum*

Korrespondenz  Deutsch  Französisch  Italienisch  Englisch

Art der   
Korrespondenz  E-Mail  Brief

 Ich besitze bereits einen SwissPass. Kundennummer - - -

  Ich besitze noch keinen SwissPass.  
Legen Sie diesem Formular eine Ausweiskopie  sowie  unter Punkt 2 ein neues Foto bei.

 2  Passfoto der/des Reisenden.

FürIhrenSwissPassbenötigenwireinaktuellesOriginalpassfotoinhoherAuflösung. 
Ihr Fotowirdwährendmaximal 10 Jahrenelektronischgespeichert 
(biszum25.Altersjahrwährend5Jahren).

Anforderungen
• Frontalaufnahme,wennmöglichAugenoffen
undnichtverdeckt

• Hintergrundeinfarbig
• Ausleuchtunggleichmässig(keinSchatten)
• Scharfundkontrastreich
• Formatcirca35×45mm
• Keinegescanntenoderselbstausgedruckten
Papierfotos

Beschriftung
Vor-undNachname
in Druckbuchstabenauf
die Rückseite

Pflichtfelder sind mit  einem  
* gekennzeichnet.

Ihre Kundennummer 
 finden Sie hier.

Fotohieraufkleben
BittekeineBüro-
oderHeftklammern

verwenden.
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 3  Unterschrift der/des Reisenden.
 
UnterschriftderPersonmiteinerBehinderung(bzw.ihrergesetzlichenVertretungoderBetreuungs-
person):MitIhrerUnterschriftbezeugenSie,dassdieobenaufgeführtePersonübereinenfesten
WohnsitzinderSchweizverfügt–NationalitätundAltersinddabeiunerheblich. 

Unterschrift

 5  Gültigkeitsdauer und Anmerkungen.
 
DasBegleitaboist10Jahregültig.Nach10Jahrenkannmiteinemneuen Antrag mit ärztlicher Be-
stätigungzumBezugeinesBegleitaboswiederumein Begleitabobeantragtwerden.DieInhaberin/
der InhaberdesBegleitaboswirdvorAblaufdesaktuellenBegleitabosandieErneuerungerinnert.

Dieser Antrag mit ärztlicher Bestätigung zum Bezug eines BegleitaboshatabdemAus-
stellungsdatumeineGeltungsdauervon6Monaten.DiesesFormularwirdnachderAusstellung
des Begleitabosvernichtet.ImZweifelsfallkanneinzweiterAntragmitärztlicherBestätigungzum
BezugeinesBegleitabos voneiner/einemanderenÄrztin/Arztverlangtwerden.

WeitereInformationenzumAngebotaufsbb.ch/begleitabooderindenTarifendesÖffentlichen
Verkehrs.

Für Reisende ohne bestehenden SwissPass: LegenSiediesemFormularzwingendeine
 AusweiskopiesowieeinPassfotobei.BittesendenSiedasvollständigausgefüllteFormularan: 
SBBAG,SBBContactCenter,Begleiterkarte,Postfach176,3900Brig,sbb.ch/begleitabo

 

 4  Ärztliche Bestätigung zum Bezug eines Begleitabos. 

• AnrechtaufeinBegleitabohabennurPersonen
mit einereinschneidenden,voraussichtlich
bleibendenBeeinträchtigung,vondernachmedizi-
nischemErmessenaufabsehbareZeitkeine
erheblicheVerbesserungerwartetwerdendarf.
Personen,dienachwenigenWochenoder
Monatenvoraussichtlichwiederunbegleitetreisen
können,habenkeinAnrechtaufeinBegleitabo.

• MitdemkostenlosenBegleitabokönnenPersonen
miteinerBeeinträchtigungund/odereinem
BlindenführhundrespektiveAssistenzhundinner-
halbdesHalbtax-Geltungsbereichskostenlos
im ÖffentlichenVerkehrbegleitetwerden.

Hiermitbestätigeich,dassdieobengenanntePerson
langfristigfürselbstständigeReisenmitdem
ÖffentlichenVerkehraufeineBegleitungund/oder
auf einenBlindenführhundrespektiveAssistenz-
hund angewiesenist.DerZugangzuReiseinformationen,
zumBahnsteigundzuFahrzeugen,zumBillettkauf
sowiezuweiterenfürsReisennotwendigenDienstleis-
tungensindohneBegleitungnichtmöglich.

 Ja  Nein

Ort Datum

Stempelund
Unterschriftdes

Arztes/derÄrztin

Von einem Arzt / 

einer Ärztin 

 auszufüllen
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http://sbb.ch/begleitabo
http://sbb.ch/begleitabo
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