Lakarutlatande
LILLA EDETS vid anskan om riksfardtjanst
KOMMUN

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

Information till den lakare som skriver utlatandet

Riksfardtjanst ar efter behovsprovning tillganglig for personer som pa grund av stort och
varaktigt funktionshinder maste resa pa ett sarskilt kostsamt satt

Enligt 6 § Lag om riksfardtjanst avses med ledsagare en person som maste folja med en
tillstandshavare for att denne ska kunna genomfora en riksfardtjanstresa. Behovet av ledsagare
ska vara knutet till sjalva resan och inte exempelvis vistelsen vid resmalet.

Fragorna i denna blankett stalls for att den som gor utredningen och senare fattar beslutet ska
kunna gora en korrekt bedémning

Personuppgifter:
Namn Personnummer

Adress

Postadress

Telefonnummer

Diagnos med sjukdomens namn (pa svenska, textat)

Funktionshinder och pd vilket satt de paverkar att man inte kan dka med allmanna kommunikationer.

Lilla Edets kommun Besoksadress: Jarnvagsgatan 12 Tel:  0520-65 95 00 E-post: kommunen@lillaedet.se
463 80 Lilla Edet Internet: www.lillaedet.se Fax: 0520-65 74 20 sid 1/2



Hur lange beraknas funktionshindret bestd?

] Mindre &n 6 manader ] Mellan 6 ménader och 12 manader ] Mer &n 12 manader

Har sokande vasentliga svarigheter att komma av och pé ordinarie buss?

(] Ja [] Nej

Hjalpmedel vid forflyttning:

[] Inget hjalpmedel ] Rullstol

[] Kapp ] Eldriven rullstol eller permobil

] Kryckor L] Annat, ange VILKEt oo
] Rollator

Nar anvéands ganghjalpmedlen?

L] Alltid [ ] Oftast [ ] Ibland

Gangstracka, hur langt kan sokande forflytta sig pa egen hand

Ledsagare
Beroende av hjalp under sjalva resan?

Ange hjélpbehovet

Behov av att ta med behandlingshjalpmedel/medicinsk utrustning vid resa
[ ] Nej [1Ja,an08 Va0 oo

Underskrift

Ort och datum

Leg lakare underskrift Namnfortydligande

Tjanstestalle och telefonnummer

Dina personuppgifter kommer att hanteras enligt dataskyddsforordningen. Mer information om hur Lilla Edets

kommun hanterar personuppgifter hittar du pa lillaedet.se/personuppgifter
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