STORUMANS KOMMUN
KOMMUNSTYRELSEN
Fardtjanst

ANSOKAN OM FARDTJANST Datum..............

O Ledsagare [ Specialfordon O Individuellt skal
For och efternamn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Postnummer och postadress Mobiltelefonnummer
Malsman eller God Man Telefonnummer dagtid

Vilka funktionsnedsattningar har Du?

[] Gangsvarigheter (] Nedsatt syn [] Nedsatt horsel [ Hjart-/karl problem

(] Balanssvarigheter/Yrsel [ Psykisk sjukdom [ Svart att uttryckasigital [1 Demenssjukdom
Annat:

Beskriv din funktionsnedséattning

Vilka hjalpmedel anvander du vid forflyttning?

[] Utan hjalpmedel [1 Kapp, krycka, bock [ Rollator [] Ledarhund
U] Rullstol Hopfallbar rullstol (] Ja (] Nej
Jag maste sitta kvar i rullstolen under resan [1Ja (] Nej

Annat hjalpmedel

Gangstracka:

Jag kan sjalv ( med ev ganghjalpmedel) ga/forflytta mig max meter utan vilopaus.

Ar det n&gra svarigheter p& gangvagen mellan bostaden och busshéllsplatsen t.ex. markbelaggning,
trappor osv

[ Ja (] Nej
Beskriv

Ovrigt:

Har du svart att stiga pa och av bussen
[1Ja [] Nej

Beskriv




Behov av ledsagare under resan

Den som inte Klarar av att pd egen hand med den service som normalt ges av foraren utan behéver hjalp av annan person under
bilresan, kan beviljas ledsagare.

OBS! Géller gj vid behov av hjalp framme vid resmalet.
Fardtjanstresenaren som har behov av hjélp vid resans mal har rétt att ta med medresenar.
Medresendren betalar avgift enligt géllande taxa.

Vad ar det som gor att Du har behov av ledsagare under sjélva resan? ; Obs! las texten ovan

Behov av att resa med specialfordon

Vad &r det som gor att Du har behov av specialfordon?

Individuella behov

Vad &r det som gor att Du har behov av ex. framsétesplacering, egen bil, vinklat séte, speciella tider osv.

Eventuell kontaktperson

Namn Telefon

Relation till den stkande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionshinder har véasentliga svérigheter att
anvanda kollektivtrafiken. Om det intraffar forandringar, som gor att jag inte langre &r i behov av fardtjanst, kommer jag omgéende
att meddela fardtjansten.

Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter inhamtas frén, intygsskrivande lakare och i forekommande fall
tjansteman hos kommunen, halso- och sjukvarden eller forsakringskassan, som har uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen.

Jag &r inforstddd med att de personuppgifter om mig som ar nodvandiga for genomforande av fardtjansttransporten behandlas i
personregister hos bestéllningscentralen och transportforetag.

Ort och datum Underskrift

Sand ansokan till: Storumans kommun
Kommunstyrelsen
Fardtjanst
923 81 Storuman

Tel. 0951-140 00




