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ANSOKAN om riksfardtjanst

Sokande
Namn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress
Postnummer Ort Telefonnummer
Framresa

Fran gata, ort

Onskad avresetid

Till gata, ort
. Datum Klockan Telefon (aven riktnummer)
Onskad avresetid
Aterresa
Fran gata, ort
Till gata, ort
Datum Klockan Telefon (aven riktnummer)

Resans andamal

Andamal

|:| Tid att passa vid framkomst,
ange klockslag

Halsotillstand/funktionsnedséttning

Beskriv hur ditt halsotillstand/funktionsnedsattning paverkar din mojlighet att resa




Fardsatt
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Kan du aka med kollektivtrafiken?

|:| Ja, sjalvstandigt |:| Ja, med stéd av annan person
Om nej, kryssa i de alternativ som stammer
[] Jag behéver aka sittande i bil

|:| Jag kan flytta fran rullstol till sate
|:| Jag behdver sitta i min rullstol under resan

|:| Jag behdver liggande transport

Beskriv vilka eventuella svarigheter du har att resa med kollektivtrafien:

L] Nej

Hjdlpmedel som ska tas med pa resan

[ ] Rollator fallbar [ ] Rullstol fallbar
[ ] Rollator ej fallbar ] Rulistol ej fallbar

|:| Annat, ange vad

Matt pa rullstol

Langd: cm Bredd: cm  Hojd: cm Vikt:

Batteri till elrullstol: [_] Torrcelligelé [ ] Vatcelllitium

kg

Ledsagare

Ledsagare kan beviljas och félja med kostnadsfritt om du ar i behov av hjalp under farden. Ledsagare ordnar du sjalv.

Namn

Beskriv behovet av ledsagare under fard

Medresenar
Medresenar bekostar resan sjalv.

Namn
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Ovrigt

Till exempel biljetter till annan adress an resenarens, alternativt dvriga skrymmande hjalpmedel.

Samtycke

|:| Jag samtycker till att fardtjansthandlaggare far ta kontakt med lakare och i forekommande 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 uppgifter ar riktiga

Ort och datum
Underskrift

Namnfértydligande

Ansodkan skickas till: Aimhults kommun, Fardtjinsthandliggare, Box 500, 343 23 Almhult

Information om personuppgiftsbehandling

For att kunna behandla din ansdkan/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 sjalv i vart register och dven begara rattelse av dessa.

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

Personuppgiftsansvarig ar socialnamnden.
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