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TOREBODA GULLSPANG . . °
Koemmuner i samarbete AnSOkan om tI"Stand

for fardtjanst

Ansokan skickas till:
Toreboda kommun
Fardtjansthandlaggare
Box 83

545 22 Toreboda

Har du fragor eller behéver hjalp med att fylla i
ansokningsblanketten ar du vdlkommen att ringa till
en fardtjansthandldggare pa telefon 0506-183 30.

Uppgifter om den ansokan giller

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postadress Folkbokféringskommun

Om du soker at nagon annan/ar behjalplig med ansdkan
Jag ar:

[ God man/forvaltare (kopia pa forordnande respektive fullmakt for ombud skall
bifogas ansdkan).

[ vardnadshavare for barn under 18 ar (vid tva virdnadshavare ska bada skriva
under ansokan pa sista sidan i blanketten)

] Anhorig (uppge relation i rutan nedan)

|:| Annan

Kontaktuppgifter till dig som soker at annan/ar behjalplig med ansdkan

Jag ansoker om:
L] fardtjanst hela dret
[ fardtjanst vintersisong (1 oktober - 30 april)

L] fardtjanst sommarsasong (1 maj - 30 september)
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Jag har:

L] fardtjanst som snart gar ut eller redan har gatt ut

[ inte fardtjanst, soker for forsta gangen

Vad dr det som gor att du har behov av fardtjanst i nuldget?

Medicinskt utlatande
Mitt medicinska utlatande fér fardtjanst

[1 bifogas denna ansokan [] har redan skickats in av undersékande ldkare

[ bifogas ej

Vid behov fdr kontakt tas med féljande namngiven person fér kompletterande uppgifter.

Uppge namn och kontaktuppgifter

Funktionsnedsattning

Beskriv orsaken till svarigheterna inom nedanstdende omraden och vad det &r som gor
att du behover resa med fardtjanst och inte kan resa pa annat satt.

Psykiska eller kognitiva funktioner (exempelvis formdga att kommunicera eller samspela,
uppmdrksamhet, koncentration, orientering, intellektuell funktionsnedsdttning, NPF-
diagnoser)

Beskriv utforligt din funktionsnedsattning och orsak
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Fysiska funktioner (exempelvis gdngsvdrighet, nedsatt balans, koordination, motorik,

muskelstyrka, bdlstabilitet, sinnesfunktion och Smdrta)

Beskriv utforligt din funktionsnedsattning och orsak

Jag har hjilpinsatser i hemmet:

|:| Ja ] Nej

Om ja, vilka hjalpinsatser:

Forflyttningsformaga
| bostaden anvdnder jag foljande forflyttningshjalpmedel:

Ol Inget hjdlpmedel [ Rollator [ vit kapp
[ Kryckor/kapp [ Rullstol

Annat hjalpmedel:
Utomhus anvander jag féljande forflyttningshjalpmedel:
[ Inget hjilpmedel L] Rollator [ Vit kapp
[ Kryckor/kipp [] Manuell rullstol [ Stavar
[] Certifierad ledarhund [ Tung el-rullstol med joystick [ Elskoter

[] Stéd av annan person

Annat hjalpmedel:
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Jag klarar som langst, med ganghjalpmedel, att sjdlvstandigt forflytta mig:
[ Langre d4n 1000 meter (1500 - 1000 meter [ 200 - 500 meter
[1100 - 200 meter [150 - 100 meter [1 1-50 meter

[1 Klarar det ¢j sjalvstindigt d& jag behover hjélp av annan person

[ Klarar det ej sjalvstindigt d& annan person styr min rullstol

For att forflytta mig maximal stracka behover jag:
[ Ingen vilopaus 1 1-2 vilopauser L1 Flera vilopauser

[] Jag kan inte férflytta mig sjalvstindigt utan medféljande person

Efter att jag uppnatt min maximala forflyttningsstracka sa forandras min formaga pa féljande
satt:

Jag klarar att ga i trappa:

[ sjalvstiandigt utan stéd av annan person [J med stod av annan person
[ nej, jag behover hiss/ramp

Jag klarar att sjalvstandigt forflytta mig till narmaste busshallplats:

O] Ja ] Nej

Om nej, beskriv varfor du inte klarar det:

Jag klarar att resa i buss/tag:

Ol sjalvstandigt utan medf6ljande person
L] jag klarar inte att resa med buss/tag

[] med hjilp av medfoljande

Om du inte klarar att resa med buss/tag, beskriv varfor.
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Om du behover hjalp av medféljande person for att resa med buss/tag, vad behéver du hjalp
med?

Under taxiresa
Jag har formaga att sitta i personbil:

O Ja
[ Nej, jag behover resa i

fordon med rullstolsplats

Om du behdver sitta pa en specifik plats i personbil, beskriv varfor.

Om nej, beskriv varfor du inte ens med hjdlp av annan person och/eller hjalpmedel kan flytta
over till personbilssate:

Ledsagare

Behov av hjalp galler i bilen. Det tas inte hansyn till stdd innan eller efter fardtjanstresan.
Foraren hjalper vid behov till med att folja resendr mellan ytterport i markplan och
fordon, i- och urstigning, i- och urlastning av bagage och hjidlpmedel samt att ta pa/av
bilbalte. Om du behdéver mer hjalp an vad foraren kan ge, kan du anséka om en ledsagare.

Jag klarar att resa ensam med den hjélp foraren kan erbjuda:
[l Ja

] Nej, jag ansoker om plats i bilen fér mojlighet att ta med ledsagare da jag behéver
mer hjalp under resan dn vad foraren kan hjalpa till med.

Om nej, beskriv vad du behover hjilp med av annan person under bilresan (ej pa resmalet):
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Underskrift

[] Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller
funktionsnedsattning har vasentliga svarigheter att forflytta mig pa egen hand eller
anvanda den allmanna kollektivtrafiken. Om det intraffar forandringar, som gor att jag
inte langre ar i behov av fardtjanst, kommer jag omgdende att meddela fardtjansten.
Jag ar inforstddd med att de personuppgifter om mig som dr noddvandiga for
genomforande av fardtjansttransport kommer att behandlas enligt gallande
lagstiftning for behandling av personuppgifter hos bestéllningscentral och
transportforetag som utfor fardtjansttransporter. Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

O Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter inhdmtas fran,
intygsskrivande lakare och i forekommande fall tjansteman hos kommunen, hélso- och
sjukvarden eller forsdkringskassan, som har uppgifter av betydelse for
fardtjanstutredningen.

Ort och datum Underskrift

Namnfértydligande

Om ansdkan giller barn med tva vardnadshavare:
Ort och datum Underskrift virdnadshavare 2

Namnfortydligande
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TOREBODA GULLSPANG
Kommuner i samarbete
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