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Enklare ansdkan om fardtjanst

Datum

Ankomststampel

Sid 1 (3)

Sokande

Férnamn Utdelningsadress
Efternamn Postnummer
Personnummer Postort

Telefon (&ven riktnr)

E-postadress

Har sokanden haft fardtjanst tidigare?

ml

Eventuell god man/férvaltare, ombud eller vardnadshavare

:lJa, ange ar och i vilken Kommun .........ccooiiiiiiiiinii

Har sokanden behov av tolk?

Kopia pa férordnande som god man/férvaltare respektive fullmakt fér ombud ska bifogas ans6kan

Férnamn Utdelningsadress
Efternamn Postnummer
Personnummer Postort

Telefon (aven riktnr)

E-postadress

Eventuell kontaktperson eller person som hjalpt till med ansékan

Férnamn

Telefon (aven riktnr)

Efternamn

E-postadress

Skal till behovet av fardtjanst

Ange pa vilket satt och i vilken utstrackning sékanden har svarigheter att férflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna kommunikationsmedel

Ange synliga och/eller dolda funktionsnedsattningar (t.ex. nedsatt gangférmaga, svart att orientera sig, allergier, fobier eller annat)

Bifogas lakarutlatande?
[ ]
e

Skickas lakarutlatande direkt av undersékande lakare?

Ja
s



Inera AB 165428 v3 1505

-~ Harnosands
‘¥ kommun

Sambhallsfoérvaltningen, Trafik

Eventuella hjalpmedel och/eller ganghjalpmedel

Anvander sékanden hjdlpmedel och/eller ganghjalpmedel?
Ja
[

Typ av hjédlpmedel/ganghjélpmedel
D Stodkapp/kryckor

D Rullator/gastol

D Stdd/hjalp av annan person

|:| Rullstol, eldriven, storlek ............... CM X .eviririninnnns cm

D Rullstol, manuell

Kan sékanden med hjélp av eventuella hjalpmedel forflytta sig sjalv utomhus

Sommartid?

Ja
[

Om ja, nar?

[ Jas
Oftast
Ibland

D Ledarhund

Vintertid?

Ja
O

Sid 2 (3)

Med ev. hjalpmedel kan s6ékanden utan paus ga eller forflytta sig, meter

For den forflyttningen gar det at, minuter

Med eventuella hjalpmedel kan s6kanden forflytta sig

Vid torrt vaglag Vid vatt vaglag
pa plan och slat mark D pa plan och slat mark

D i backar |:| i backar
|:m pa grusad vag |:| pa grusad vag

Kan sokanden ga i vanlig trappa med ledstang?
Ja
[

Avtand till narmaste anvandbaraltillgangliga hallplats

D Servicelinje/flexlinie, Meter ....... ..o

D Lokaltag/sparvagn/tunnelbana, meter .............c.cooiiiiiiiiiiiiiii e

Nuvarande fardsatt
D Buss, antal ganger/manad ..............coooiiiiiiiii

|:| Lokaltag/sparvagn/tunnelbana, antal gdnger/manad
|:| Servicelinje/flexlinje, antal ganger/manad .............ccoooiiiiiiiiii i,

D Laggolvbuss, antal ganger/manad ..............ccoceiiiiiiiiii e

|:| Sokanden har stora svarigheter att resa med allmanna kommunikationer

Gangvagarna kring bostaden
ar utan anmarkning

|:| har backar
|:| har trappor

Om nej, klarar sokanden enstaka trappsteg?

Ja
[

DAnnat fardmedel, ange vad ..........cooooiiiiiii

|:| Sokanden kan inte resa alls pa egen hand med kollektivtrafiken, utan endast om annan person foljer med pa resan

|:| Sokanden kan inte resa alls med kollektivtrafiken, &ven om nagon féljer med och hjélper till
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Hjalpbehov i samband med resor

E Sékanden kan sjalv ta sig till fordonet

E Hjalp behdvs for att ta sig till fordonet

Extra benutrymme behdvs i fordonet

Vinklat sate behdvs i fordonet

Hjalp vid framkomst till resmalet behdvs (t.ex. for att handla) och medresenar behdver folja med

Mer hjélp under sjalva resan behdvs &n vad féraren kan ge och ledsagare/reshjélp behdvs, ange hjalpbehov nedan.

Behandlingshjalpmedel/medicinsk utrustning maste tas med vid resa, ange hjalpbehov nedan.

Annat hjalpbehov, ange vad nedan.

Kompletterande upplysningar géllande hjalpbehov i samband med resor/évriga upplysningar

Sid 3 (3)

Jag forsakrar att Iamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionsnedsattning har vasentliga
svarigheter att anvanda den allmanna kollektiv-trafiken. Om det intraffar férandringar, som gor att jag inte langre behdver
fardtjanst, kommer jag omgaende att meddela fardtjansten.

Nar jag skickar in denna blankett samtycker jag till att Harn6sands kommun behandlar personuppgifterna enligt
Dataskyddsférordningen (GDPR). Mer information finns pa: www.harnosand.se/gdpr

Underskrift

Sokandens underskrift Namnfortydligande



https://www.harnosand.se/gdpr
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