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(2 kommun

Socialférvaltningen
Box 500
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Tfn 0476-550 00
Ansokan galler

[ ] Nytttillstand

] Fériangt tillstand

ANSOKAN om firdtjénst

Sokande
Namn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress
Postnummer Ort Telefonnummer

Ar du folkbokférd i Sverige?

|:|Ja

(] Nej

Din ansdkan

Galler ansokan fardtjanst till privata resor?

|:|Ja

L] Nej

Galler ansokan aven resor till fran
arbete/daglig verksamhet/studier?

|:| Ja, ange adress nedan

(] Nej

Adress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

Om ditt hdlsotillstand/funktionsnedsattning

Funktionsnedsattningen beraknas paga:

|:| mindre an 3 manader |:| 3 — 12 manader

|:| mer &n 12 manader

Beskriv pa vilket satt och i vilken omfattning du har svarigheter att forflytta dig pa egen hand.
Foérutom din egen beskrivning ska intyg/utlanade fran halso- och sjukvarden (arbetsterapeut/fysioterapeut/lakare/sjukskoterska) bifogas.

|:| vet ej




Gangformaga

Kan du forflytta dig gaende med eller utan
hjalpmedel?

|:| Ja, cirka meter

|:| Nej (fortsatt till avsnitt rullstol)

Behdver du hjalp av annan person for att du
ska kunna ga utomhus?

|:|Ja

L] Nej

Anvéander du nagon form av
forflyttningshjalpmedel utomhus?

|:|Ja

Om ja, ange vilket/vilka hjalpmedel

|:| Kapp/krycka
|:| Rollator

[ ] Gabord

L[] Nej

|:| Ledarhund
|:| Markeringskapp fér synskadad

|:| Annat, ange vad

Kan du ga i trappa?

] Ja, sjalvstandigt

[ ] Ja, med stod/hjalp (] Nej

Rullstol

Anvander du rullstol vid forflyttning
utomhus?

|:|Ja

Om ja, ange vilken/vilka
|:| Manuell rullstol

[ ] Eidriven rullstol

|:| Nej (fortsatt till avsnitt hjalpbehov under fard)

|:| Elmoped/elskoter

|:| Annat, ange vad

Du som anvander eldriven
rullstol/elmoped/elskoter, kan du kéra den i
och ur fardtjanstbilen sjalvstandigt?

|:|Ja

L] Nej

Ar din rullstol godkénd att anvénda som séte
vid fard?

|:|Ja

L] Nej

Kan du flytta 6ver fran rullstolen till bilsate
med lite stéd av féraren?

|:|Ja

(] Nej

Hjalpbehov under fard Fyll i det som stammer in pa dig

|:| Jag kan sjalv ta mig till fordonet

|:| Jag kan ta mig till fordonet med férarens hjalp

|:| Jag behdver mer hjalp under sjalva resan an féraren kan ge mig och ansdker darfér om ratt att ha med ledsagare.

|:| Jag behdver ligga ned under resan

Beskriv vilken hjélp du behdver under farden




3(3)

Kollektivtrafik

Kan du resa med buss/tag? ] Ja, sjalvstandigt [] Ja, med stod/hjalp [] Nej

Beskriv vilken hjélp du behodver eller varfor du inte kan aka med buss/tag

Bostad

[] Lagenhet 1 villa

|:| Markplan, inga trappor |:| Ej markplan, ange antal trappor |:| Yttertrappa finns, ange antal trappsteg

|:| Ramp finns |:| Hiss finns

Infér kontakten med dig

Behdver du tolk? |:| Ja, ange vilket sprak D Nej

V ill du att vi kontakt i beho N .
meer?uv’)lpgilfjt:r?w ontaktarom vi behover |:| Mig sjalv |:| Kontaktperson enligt nedan

Eventuell kontaktperson Exempelvis god man, forvaltare eller ombud
Namn

Bostadsadress

Postnummer Ort Telefonnummer

Samtycke

|:| Jag samtycker till att fardtjansthandlaggare far ta kontakt med lakare och i férekommande fall med tjansteman hos kommun, halso- och

sjukvarden eller forsakringskassan for att hamta uppgifter som har betydelse for fardtjanst

|:| Jag samtycker inte till att uppgifter hamtas enligt ovan. Jag ser sjalv till att fardtjansthandlaggare far de uppgifter som kravs.

Jag forsakrar att lamnade uppagifter ar riktiga

Ort och datum
Underskrift

Namnfértydligande

Ansodkan skickas till: Alimhults kommun, Firdtjinsthandlidggare, Box 500, 343 23 Almhult

Information om personuppgiftsbehandling

For att kunna behandla din ansékan/anmalan kommer vi att registrera den och dina personuppgifter i vart arendesystem. Du har enligt
Dataskyddsforordningen ratt att ta del av de uppgifter som galler dig sjélv i vart register och dven begara rattelse av dessa.

For att I1asa mer om GDPR (Dataskyddsférordningen) ga in pa www.almhult.se

Personuppgiftsansvarig ar socialnamnden.
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