FARDTJANSTANSOKAN

Sokande
Namn Personnnr
Utdelningsadress Telefonnr
Postnr Postadress
Ny ansokan Forlangning av Komplettering/ Arbetsresor
Ny ansokan efter tidigare avslag tidigare fardtjinst Andring daglig verksamhet
Funktionshinder

For att ha ritt till firdtjéinst krivs att du har ett funktionshinder som gor att du har visentliga
svarigheter att forflytta dig eller anvinda allminna kommunikationer.
P begéran ska ansokan kunna kompletteras med lékarintyg

Beskriv ditt funktionshinder

Maximal gangstricka med hjdlpmedel och med vilopaus pa plan mark
Vid varmt vider |:|O m |:|upp till 200 m |:| upp till 500 m Dmer an 500 m
Vid kallt vader |:|O m |:| upp till 200 m |:| upp till 500 m Dmer an 500 m

Ledsagare

kan beviljas om du behover hjalp under sjalva resan utover den hjilp som taxichaufforen kan ge
dig. Taxichaufforen ska hjilpa dig med ledsagning och bérhjilp till och frin dérren samt i och ur
fordonet. Om du har behov av hjilp pa resmalet kan du fi ta med dig en medresenir.
Medresenir betalar firdtjinstavgift.

Jag behover ledsagare Ja Nej

Om ja, vad behdver Du for hjélp utover det taxichaufforen kan hjélpa Dig med?

Vind




Jag behover aka specialfordon [ ]Ja [ ] Nej

Jag behover baras 1 trappor [ ]Ja [ ] Nej
Jag behover fardtjanst endast vintertid [ ]Ja [ ] Nej
Jag kan saméka med andra [ ]Ja [ ] Nej

Om nej, varfor kan du inte samaka?

Vilka hjdlpmedel anvinder du?

[ ] Rollator [ ] Rullstol, fillbar [ ] Rullstol, ej fallbar
[ ] Stodkipp eller krycka [_] Permobil

[ ] Annat, ange vad

Samtycke

Jag medger att upplysningar som behdvs for utredning 7] Ja [ ] Nej
far inhdmtas fran andra till exempel anhorig, personal i

kommunens verksamhet eller myndighet sdsom

bistandshandlédggare.

Jag forsdkrar att lamnade uppgifter ar riktiga och forbinder mig att till fardtjansten
meddela forandringar som kan péverka mitt behov av fardtjinst.

Eventuellt god man/forvaltare eller vardnadshavare (for minderarig) Telefon (&ven riktnummer)

Adress Postadress

Eventuell kontaktperson eller behjélplig med ansdkan, namn Telefon (&ven riktnummer)

Namnteckning

Ort och datum

Sokande, namnteckning Namnfortydligande

Ansokan inséndes till:
Socialforvaltningen, Firdtjanst, Box 87, 732 22 Arboga

Personuppgifterna i denna blankett registreras och sparas 1 socialforvaltningens
dataregister enligt dataskyddsforordningen.
For ytterligare information se Arboga kommuns hemsida
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