LILLA EDETS ) o
KOMMUN Ansokan om firdtjianst

Ansokan skickas till:
Férdtjansthandlédggare
Lilla Edets kommun
Sektor socialtjanst
463 80 Lilla Edet

Personuppgifter

Namn Personnummer

Adress

Postadress

Telefonnummer

Eventuell god man/forvaltare, ombud eller virdnadshavare. Kopia pa forordnande som god
man/forvaltare respektive fullmakt for ombud ska bifogas.

Namn Telefonnummer

Adress Postadress

Funktionsnedséttning:

L] Géngsvérigheter [INedsatt syn L] Hjart/kérl problem [IDemenssjukdom
[] Balanssvarigheter/yrsel [IPsykisk sjukdom

[]Annat; ange vad

Beskriv funktionshindrets art:

Vad ér det som gor att du inte kan dka med allmfinna kommunikationer:




Hjilpmedel vid forflyttning

[ ] Inget hjilpmedel [ 1 Rullstol
] Kipp [] Eldriven rullstol eller permobil
Kryckor [ Annat, ange vilket
L1 Rollator

Nir anvinds ganghjilpmedlen?
[l Alttid Cloftast Cibland

Gangstricka:

Antal meter som jag kan forflytta mig utan visentliga svarigheter:

Jag kan gé i trappor (med ledstdng)
[ ] Ja, utan svarigheter [ ]Ja, med vissa svarigheter [ 1Ja, med stora svarigheter [ INej, inte alls

Avstéand till ndrmaste busshéllplats i meter:

Hjilpbehov

[ 1Jag kan sjilv ta mig till bilen/fordonet
[1Jag behsver hjilp att ta mig till fordonet
[1Jag behover firdas sittande i rullstol under farden

[1Jag ir i behov av hjilp nir jag kommer fram till resmélet och ir dérfor i behov av att ta med en medresenér

Beroende av hjilp under sjilva resan?

[1Ja, jag behdver mer hjilp i fordonet, &n vad jag kan f av chaufforen, och vill dirfor ansoka pa en sirskild
blankett om ledsagare.

] Nej, jag behdver ingen hjilp

Bifogas likarintyg
[]Ja [ ] Nej

Personuppgifter sa som namn, personnummer, adress, behov av ledsagare, behov av hjalpmedel som ska
medforas pa resan, kommer att registreras hos kommunen och dess avtalspartner.

Alla uppgifter ér sekretesskyddade.

Dina personuppgifter kommer att hanteras enligt dataskyddsforordningen. Mer information om hur Lilla Edets
kommun hanterar personuppgifter hittar du pé lillacdet.se/personuppgifter

Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter av betydelse for fardtjinstutredningen
inhdmtas fran, intygsskrivande ldkare och i forekommande fall tjinsteman hos kommunen, hélso- och sjukvarden
eller Forsdkringskassan. (Om medgivande till kontakt med intygsskrivande likare eller en eller flera
angivna myndigheter inte kan liimnas, kan dessa strykas).

Medgivande:
[]Ja [] Nej

Jag forsékrar att de uppgifter som jag ldmnat i denna blankett 4r fullstindiga och sanningsenliga.

Ort och datum Underskrift
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