
Justiz- und Sicherheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt 

Kantonspolizei 

 Verkehr 
 Motorfahrzeugkontrolle

 

Clarastrasse 38, Postfach 
CH-4005 Basel 
 
Tel: 
E-Mail:  fahrzeuge@jsd.bs.ch 
Internet: www.mfk.bs.ch  

+41 61 267 82 72  

einzureichen an: 
 
Motorfahrzeugkontrolle des  
Kantons Basel-Stadt 
Postfach  
4005 Basel 

Gesuch um Erteilung einer „Ärztinnen- und Ärzteparkkarte“ 

Name:   Vorname: 
 
Geburtsdatum:  
 
Spezialarzt/Spezialªrztin f¿r: 
 
Praxisdomizil:   Tel.-Nr.:  
 
Private Adresse:  Tel.-Nr.: 
 
Fahrzeug/Kontrollschild:                                                    E-Mail:   

 Sind Sie dem Notfalldienst der Medizinischen Gesellschaft, Basel angeschlossen?: 
    ja    nein 
 
 Anzahl Hausbesuche pro Woche 
 
 Aus welchen besonderen Gr¿nden sind Sie auf eine Sonderbewilligung angewiesen? 

 
 
Der/die Unterzeichnete bestätigt, 
 davon Kenntnis zu haben, dass die Parkkarte nur wªhrend des Pikettdienstes sowie für die 

Dauer eines Patientinnen- oder Patientenbesuches ausserhalb der eigenen Arztpraxis g¿ltig ist; 
 eine Hausbesuchs- und/oder Notfallpraxis zu f¿hren; 
 davon Kenntnis zu haben, dass die Ärztinnen- und Ärzteparkkarte als Ausnahmebewilligung nur

im Rahmen der Hausbesuchs- oder Notfallpraxis eingesetzt werden darf und nicht f¿r 
irgendwelche andere Zwecke; 

 dass die Sonderbewilligung persºnlich und nicht ¿bertragbar ist und auch nicht f¿r 
Familienangehºrige gilt; 

 davon Kenntnis zu haben, dass diese Sonderbewilligung bei missbrªuchlicher Verwendung
entzogen wird. 

Basel,                                        Stempel und Unterschrift: ___________________________
 
 
 
 

 Die Jahresgebühr beträgt CHF 200.--.
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