ivi VARA KOMMUN ) ) )
B ccicitervelmingen ANSOKAN OM FARDTJANST

Personnummer:

Namn:

Adress

Postnummer: Ort

Telefonnummer:

Vilka funktionshinder har ni som gor att ni soker fardtjanst?

Ar funktionsnedsattningen bestdende minst 3 manader? []Ja [] Nej

Kan ni dka allmanna kommunikationsmedel, sdsom t.ex buss.? [ ] Ja [] Nej

Om ni svarar nej, varfor inte?

Klarar ni att forflytta er utomhus? [] Ja [] Nej isafall hur langt, ca...............meter

Klarar ni att:
Forflytta er till narmaste busshallplats? [ ] Ja [ ] Nej
Gaitrappor? [ ] Ja [ ] Nej

Stiga pa/av en buss? [ ] Ja [ ] Nej

Hur fardas ni for narvarande?

Vilka hjalpmedel anvander ni?

[ ] Rullstol [ ] Rollator

[ ] Hopvikbar rullstol [ ] Stodkapp/krycka/bock
[ ] Elrullstol [ ] Annat

[ ] Permobil [ ] Inga hjalpmedel

Hjalpmedlet anvands [ ] Alltid [] Ibland [ ] utomhus [ ] Inomhus
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Fardsatt

[ ] Personbil [ ] Specialfordon (handikappbuss)

Fardtjansttyp

[ ] Fardtjanst [ ] Arbetsresor fran bostad till:.............c.ccvviiiiiiiee s
Egenskaper

[ ] Normalakare

[ ] Allergiker

[ ] Ensamakare

Behover ni hjélp till och fran bilen? [ ] Ja [ ] Nej

Behdver ni hjalp under resan? []Ja [] Nej

Intygande

Jag har fatt information om Fardtjansten och om hur &rendet kommer att handlaggas och &r medveten om att nodvén-
diga uppifter om mig kan behdva inhamtas fran myndighet eller enskild. Jag efterger sekretess och lamnar samtycke
till att handldggaren hos annan verksamhetsgren inom kommun/region eller annan kommun eller hos enskild inhdm-
ta de uppgifter som d&r erforderliga for att kunna fatta beslut i mitt arende.

Harmed intygas att ovanstaende uppgifter ar sanningsenliga.
Jag forbinder mig att till fardtjansten meddela forandringar som kan paverka mitt behov av fardtjanst

Underskrift
Datum Namnteckning

Intyg om behov av fardtjanst fran lakare skall bifogas anstkan.
Observera att bifogad bilaga aven skall fyllas i.

Handlaggningstid av ansokan ar maximalt 10 arbetsdagar fran
inkommande datum forutsatt att samtliga underlag for ett beslut finns.
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Bilaga till ansdkan

Uppgifter som skall tillféras utredning gallande nyansdkningar

Bakgrund, intressen och vanor (t.ex. vad ni har arbetat med, foreningsin-
tresse m.m.)

Boende- och familjeforhallande (garna uppgifter om t.ex. anhoriga
namn och tel)

Aktuell situation och funktionshinder
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