Anstkan om riksfardtjanst

LILLA EDETS Generell och enstaka resa
KOMMUN

Ansidkan skickas till:
Fardtjansthandlaggare
Lilla Edets kommun
Sektor socialtjanst
463 80 Lilla Edet

Personuppgifter:
Namn Personnummer

Adress

Postadress

Telefonnummer

Eventuell god man/forvaltare, ombud eller vardnadshavare. Kopia pa forordnande som god
man/forvaltare respektive fullmakt fér ombud ska bifogas.
Namn Telefonnummer

Adress Postadress

Ansbdkan galler:

[] Enstaka resa Datum resdag: e
Datum ALEITESA: eoeveeeeee e

[ ] Generellt tillstdnd Fran datum: e
Max antal enkla resor: ........ccocvvvvvevveiie e, Till datum:
Resa:

L FrANT e LI ettt
L FrANT e LI ettt

Andamal med resan:

[] Fritidsresa, rekreation

[] Tjansteresa/resa i tjansten

[] Vard och behandling

] fértroendeuppdrag eller foreningsverksamhet
] Annat, ange vad
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Beskriv funktionshindrets art:

Ange orsaken till varfor du inte kan &ka med tag eller buss pé& egen hand, med den hjalp som
transportforetaget kan ge:

Hjédlpmedel vid forflyttning och som ska medforas pa resan:

[] Inget hjalpmedel [ ] Kaépp, alt kryckor ] Rollator
] Rullstol [] Lattelrullstol (<50 kg) [] Tung elrullstol (>50 kg)
[ ] Ledarhund [] Annat

Hjalpbehov — Ledsagare

Enligt 6 § Lag om riksfardtjanst ska behovet av ledsagare vara knutet till sjalva resan och inte exempelvis
vistelsen vid resmalet. Ledsagare enligt riksfardtjanstlagen en person som maste félja med
tillstandsinnehavaren for att denne ska kunna genomfora en riksfardtjanstresa.

Ansoker om ledsagare )
[] Ja, ange antal ] Nej [ ] Onskar ha med medresenar

Ange varfor du har behov av ledsagare och vilken hjélp du &r i behov av under férden:

Jag maste anvanda behandlingshjalpmedel/medicinsk utrustning under resan

[ ] Nej [JJa,angevad oo
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Onskemal om fardsétt (funktionshindrets svarighetsgrad avgor vilket fardmedel som far anvindas)

Jag kan fardas till det aktuella resmalet med féljande fordon:

[1Tag [ Flyg [1Buss [] Bét
[] Taxi [] Specialfordon

L] ANNGE GNGE VA oo

Anslutningsresa med:

[] Taxi []Specialfordon  []Annat,angevad  .cccoooereeeeeeeveneeneennne,

Ledsagare och/eller medresenér

Namn: Adress: Postadress: | ledsagare
[ ] medresenar
Namn: Adress: Postadress: [ ] ledsagare
[ ] medresenar
Namn: Adress: Postadress: [ ] ledsagare
[ ] medresenar
Namn: Adress: Postadress: [ ] ledsagare
[ ] medresenar

Bifogas lakarintyg

[1Ja []Nej

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

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

Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

Jag forsakrar att de uppgifter som jag ldémnat i denna blankett &r fullstdndiga och sanningsenliga.

Ort och datum Underskrift
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