VARA KOMMUN

Ansdkan om fardtjanst

Personnummer:

Namn:

Adress:

Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

Vilka funktionshinder har ni som ligger till grund f6r ans6kan om
fardtjanst?

Ar funktionsnedsittningen bestiende minst 3 manader? Ja [1 Nej [

Kan ni dka med allminna kommunikationsmedel, sisom tex buss eller
Nirtrafik? Ja [0 Ne¢j O

Om ni svarar nej, varfor inte?

Kan ni forflytta er utomhus? Ja [J  Nej [J  is4 fall hur langt, ca

Klarar ni att:

Forflytta er till nirmaste hallplats? Ja L] Nej [
Gi i trappor? Ja [ Nej U

Stiga pd/av en buss? Ja [J Nej U

Hur fardas ni for nirvarande:
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Vilka forflyttningshjilpmedel anvinder ni?

L] Rullstol, (ej hopvikbar) L] Rollator

[ Hopvikbar rullstol [1 Elrullstol
(] Permobil [1 Stodkipp/ krycka/ bock
[J Annat L] Inga forflyttningshjilpmedel anvinds

Nir anvinds forflyttningshjilpmedlet?

[ Alltid

L] Ibland

L] Inomhus

L] Utomhus
Fardsitt

L] Personbil

L] SPC fordon (handikapps buss)
Fardtjansttyp

L] Firdtjinst

[J Fasta aterkommande resor
Egenskaper

[ Normaldkare

L] Allergiker

[] Kan ¢j 4ka tillsammans med andra resenirer
Jag ir i behov av hjilp till och fran bilen Ja [ Nej U

Jag ir i behov av hjilp i bilen under fird  Ja [ Nej U
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Vid alla nyansékningar behover utlatande fran legitimerad vardpersonal bifogas
ansokan.

(] Utlatande bifogas med ansékan

[ Utlatande skickas in i efterhand
Intygande

Jag har fatt information om Firdtjinsten och om hur drendet kommer att
handlaggas samt jag dr medveten om att nédvindiga uppgifter om mig kan
beh6va inhamtas fran myndighet eller enskild. Jag efterger sekretess och limnar
samtycke till att handliggaren hos annan verksamhet inom kommun/ region,
annan kommun eller enskild inhdmta uppgifter som ar erforderliga for att kunna
fatta beslut 1 mitt arende.

Hirmed intygas att ovanstdende uppgifter ar sanningsenliga.

Jag torbinder mig att till handliaggaren for fardtjanst meddela férandringar som
kan paverka mitt behov av firdtjanst.

Underskrift

Datum:

Namnteckning:

Handlaggningstid ca 10 arbetsdagar efter att samtliga erforderliga underlag
inkommit till handldggaren.

Vid eventuella frigor kontakta Kontaktcenter: 0512/31 000

Ansokan skicka till:

Vara kommun
Individ och familjeomsorgen Firdtjanst
534 81 Vara
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