FALKOPINGS
KOMMUN
Bistandsenheten
Daléngatan 4
521 31 Falkoping

0515-88 50 00 ) ) )
ANSOKAN OM FARDTJANST

Efternamn, fornamn Personnummer

Person

uppgifter Postadress Telefonnummer

BESKRIVNING AV FUNKTIONSHINDER — MOJLIGHET ATT AKA KOLLEKTIVTRAFIKEN

Ar funktionsnedsittningen bestiende minst 6 minader ? O ja O NEJ
Jag anvander foljande HJALPMEDEL

D Rollator T Rullstol D Eruiistol D stedkapp kryckarbock D Annat
Hjalpmedel anvands D Antid D Ibland D Utomhus
Jag har behov av ledsagare utdver den service som normalt ges av taxiféraren [ JA = NEJ

Om JA, beskriv varfor

FORFLYTTNINGSMOJLIGHETER:

Jag klarar av att sjalv forflytta mig mellan bostad och narmaste busshallsplats

O Alltid O Ipland O Aldrig
Jag klarar av att stiga pa/av buss

O Alitid O Ibland O Aldrig
FARDSATT O Jag kan aka personbil O Jag maste aka specialfordon
Restyp O Arbetsresor/Utbildningsresor O Privat resor

Jag samtycker till att handlaggare tar nédvandiga kontakter med andra verksamheter inom
kommun/landsting, myndigheter och privat lakare som behovs foér utredningen.
Intygande Jag samtycker dven till att mina personuppgifter far lamnas vidare till Vasttrafik Samresor om
jag blir beviljad fardtjanst.

Harmed intygas att ovanstaende uppgifter ar sanningsenliga.
Jag forbinder mig att till Bistandsenheten meddela férandringar som kan paverka mitt behov
av fardtjanst.

. |Datum Underskrift
Underskrift
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