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Ansokan
om tillstand till

fardtjanst




Information till Dig som ansoker om fardtjanst

Fardtjanst kan bli aktuellt for Dig som p.g.a. ett funktionshinder, som beraknas
besta i minst 6 manader, har vasentliga svarigheter att forflytta Dig pa egen hand
eller att resa med allmanna kommunikationsmedel.

(Lag om fardtjanst 7 §)

Med ledsagare avses, enligt lag om fardtjanst, en person som maste folja med
fardtjanstresenaren for att denne skall kunna genomfora en fardtjanstresa. Som
framgar av paragrafen ska ledsagare vara knutet till sjalva resan och inte till
vistelsen vid resmalet.

Fardtjanst ar ett komplement till den allmanna kollektivtrafiken, varfor Din ratt
till fardtjanst inte bara ar relaterad till Ditt funktionshinder utan ocksa till de
mojligheter just Du har att anvanda den allmanna kollektivtrafiken (med
avseende pa var och hur Du bor, hur anpassad den allmanna kollektivtrafiken ar
till personer med funktionshinder just dar Du éker osv.) Avsaknad av allmdnna
kommunikationer ar ej nagot skal till att beviljas fardtjanst.

Ostra Goinge kommun ar ansvarig for fardtjansten i kommunen och gor efter Din

ansOkan en utredning kring Ditt eventuella behov av fardtjanst.

For att kunna gora en saklig bedomning av Ditt behov behover handlaggaren
ibland kontakta forsakringskassa eller lakare for kompletterande uppgifter. For
att kunna ta dessa kontakter behover vi Ditt medgivande.

Uppgifterna skyddas enligt bestammelser i sekretesslagen 7 §:37 kap.
De uppgifter som Du och andra lamnar, som underlag for utredningen, kommer
att lagras i ett personregister.

Besluti arendet meddelas skriftligen inom ca 4 veckor.

Gallande sjuk och behandlingsresor hanvisas Du att kontakta handlaggare for
sjukresor inom Region Skane.

Skicka ansokan till: Sjuk o behandlingsresor kontakta:
Ostra Géinge kommun Skanetrafiken/ sjukresor
handlaggare fardtjanst Trollebergs viagen 14

Storgatan 4 222 29 Lund

280 60 Broby 046- 160540




Ansokan avser:
"] Fardtjanst utan ledsagare
| Fardtjanst med ledsagare

Har Du haft fardtjanst tidigare  [1Ja  [] Nej

Efternamn: Fornamn: Personnummer:

Bostadsadress (folkbokford): Postadress:

Telefon (aven riktnummer): Mobil nummer:

Make/maka/sambo: Vardnadshavare (avser minderarig):

Beskriv Ditt funktionshinder:

Hur langt kan Du forflytta Dig pa egen hand eller med ett hjalpmedel?

"1 Hogst 20 meter  [J Hogst 150 meter [ Hogst 400 meter ~ [] Mer an 400 meter

Varfor kan Du inte anvanda Dig av allmanna kollektivmedel?




Beskriv Din bostad

Avstand till nirmaste busshallsplats
Trappor in till bostaden
Finns det hiss

Behover Du hjalp till och fran dorren

Ovrigt gillande bostaden

Har Du nagra hjalpmedel till foljd av Ditt funktionshinder (rollator, rullstol, ledarhund osv)?

Jag lamnar mitt medgivande till att tidigare nimnda kontakter tas for att utredningen ska bli
sa fullstandig som mojligt och forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga.

Ort och datum Sokandes underskrift




