ANSOKAN OM FARDTJANST ENLIGT
FARDTJANSTLAGEN

1(1)

Datum

Séands till
Socialférvaltningen
Handlaggaravdelningen

511 80 Kinna

Personuppgifter
Efternamn och alla férnamn Personnummer
Adress Postadress
Telefon bostad (aven riktnummer) Telefon arbete (aven riktnummer)
E-postadress

@
Folkbokféringskommun
Funktionshinder
Har du nagot av dessa funktionshinder? Kryssa i ratt ruta.
|:| Rorelsehinder |:| Synskada |:| Hjéart-, kérl- eller lungsjukdom
Har du ndgot av dessa funktionshinder? Kryssa i ratt ruta.
|:| Psykiskt funktionshinder |:| Orienteringssvarigheter |:| Annat |:| Bifogar lakarintyg

Beskriv nedan de svarigheter du har med att forflytta dig p egen hand eller med att resa med allméanna kommunikationer.

Forflyttningsmaojligheter

Har du génghjalpmedel? | s& fall vad?

Hur 1ang stracka kan du g& utomhus vintertid? Hur 1ang stracka kan du ga utomhus sommartid?

Kan du stiga av eller pa buss alternativt tag? Avstand till narmaste héllplats

[] Ja [ ] Nej [ ] Med hjalp

Information om min fardtjanst far delges sjukreseenheten i Vastra Goétaland

|:| Ja |:| Nej

Namnteckning och medgivande (Jag intygar att ansdkan ar sanningsenligt ifylld och jag medger att
upplysningar som behdvs for utredning far inhamtas fran andra, till exempel lakare, vardgivare, anhorig eller
myndigheter sdsom bistandshandlaggare, forsakringskassa m m)

Ort och datum

Namnteckning | Namnfértydligande

Kontaktperson for sbkanden Telefon dagtid (aven riktnummer)

De uppgifter du lamnar kommer att registreras i en databas. Uppgifterna kommer att behandlas i enlighet med
bestdmmelserna i personuppgiftslagen (PuL).

Postadress

Marks kommun Tel 0320-21 70 00 Bankgiro 991-2700
Socialforvaltningen Fax 0320-35 95 4 Postgiro 38 69 33-6
511 80 KINNA sn(@mark.se Org nr 212 000-1504
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