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ANSÖKAN om riksfärdtjänst 
 
 

 
 
 

  

Sökande 
Namn 
      

Personnummer (10 siffror) 

      

Bostadsadress 
      

Postnummer 
      

Ort 
      

Telefonnummer 
      

 
Framresa 

Från gata, ort 
      

Till gata, ort 
      

 
Önskad avresetid 

Datum 
      

Klockan 
      

Telefon (även riktnummer) 
      

 
Återresa 

Från gata, ort 
      

Till gata, ort 
      

 
Önskad avresetid 

Datum 
      

Klockan 
      

Telefon (även riktnummer) 
      

 
Resans ändamål 

Ändamål 
      
 

 
   Tid att passa vid framkomst, 

        ange klockslag       

 
Hälsotillstånd/funktionsnedsättning 
Beskriv hur ditt hälsotillstånd/funktionsnedsättning påverkar din möjlighet att resa  
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Färdsätt 

Kan du åka med kollektivtrafiken? 
 

  Ja, självständigt                               Ja, med stöd av annan person                        Nej                          
 
 
Om nej, kryssa i de alternativ som stämmer  
 

   Jag behöver åka sittande i bil 

 
   Jag kan flytta från rullstol till säte 

 
   Jag behöver sitta i min rullstol under resan 

 
   Jag behöver liggande transport 

 
 
 
Beskriv vilka eventuella svårigheter du har att resa med kollektivtrafien: 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hjälpmedel som ska tas med på resan 

 
    Rollator fällbar                           Rullstol fällbar 

 
    Rollator ej fällbar                       Rullstol ej fällbar 

 
    Annat, ange vad       

 
 
Mått på rullstol  
 
Längd:        cm       Bredd:       cm      Höjd:        cm        Vikt:        kg 
 
Batteri till elrullstol:    Torrcell/gelé       Våtcell/litium              

 
 
Ledsagare 
Ledsagare kan beviljas och följa med kostnadsfritt om du är i behov av hjälp under färden. Ledsagare ordnar du själv.  

Namn 
      

Beskriv behovet av ledsagare under färd 
      
 
 
 
 

 
Medresenär 
Medresenär bekostar resan själv.  

Namn 
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Övrigt 

Till exempel biljetter till annan adress än resenärens, alternativt övriga skrymmande hjälpmedel.  
  
      

 

 

 

 

 
 

 
 
Samtycke 

 
   Jag samtycker till att färdtjänsthandläggare får ta kontakt med läkare och i förekommande fall med tjänstemän hos kommun, hälso- och     

 
         sjukvården eller försäkringskassan för att hämta uppgifter som har betydelse för färdtjänst 
 

   Jag samtycker inte till att uppgifter hämtas enligt ovan. Jag ser själv till att färdtjänsthandläggare får de uppgifter som krävs. 
 

 
 

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är riktiga 
 
Ort och datum 
      

 
Underskrift 
      

 
Namnförtydligande 
      

 
Ansökan skickas till: Älmhults kommun, Färdtjänsthandläggare, Box 500, 343 23 Älmhult                         
 
Information om personuppgiftsbehandling  
För att kunna behandla din ansökan/anmälan kommer vi att registrera den och dina personuppgifter i vårt ärendesystem. Du har enligt 
Dataskyddsförordningen rätt att ta del av de uppgifter som gäller dig själv i vårt register och även begära rättelse av dessa.  
För att läsa mer om GDPR (Dataskyddsförordningen) gå in på www.almhult.se 
Personuppgiftsansvarig är socialnämnden. 
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