Herrljunga
kommun

Herrljunga Kommun
Box 201

524 23 Herrljunga
Tel. 0513-170 00

Ansokan om sarskild kollektivtrafik — Fardtjanst

Namn: Personnummer:
Adress:

Telefon: Mail:
Folkbokford i Herrljunga kommun QA NEJ

Beskrivning av funktionsnedsattning:
(Lakarutldtande kan i vissa fall vara aktuellt)

Ar funktionsnedsittningen bestdende minst 3 manader? O JA NEJ

Jag anvander féljande hjalpmedel:

Rollator/ Rullstol Elrullstol Stodkapp/krycka/ Certifierad Egen bil
gabord markeringskapp for ledarhund
synskadad
Om du anvander rullstol - kan du flytta éver frdn rullstol till bil? JA NEJ

Jag har behov av ledsagare under firden i bilen JA NEJ

Om ja, vad behdver du hjalp med?

Jag klarar sjalv att forflytta mig utomhus meter inte alls
Klarar trappor JA NEJ
Kan stiga p&/av buss JA NEJ

Om nej, varfor inte?

Kan 8ka personbil [O Behover specialfordon Extra utrymme bil
Behovs hjalp till och fran bilen? JA O NEJ
Har du haft fardtjanst innan? JA O NEJ

® Jag samtycker till att handldggaren inhémtar de uppgifter som behdévs for att kunna fatta beslut i mitt
=~ &rende frén andra, sésom Iikare, hélso-och sjukvérdspersonal, bistdndshandléggare och andra
myndigheter.

Hdrmed intygas att ovanstdende uppgifter dr sanningsenliga. Jag férbinder mig att meddela handldggaren férdndringar
som kan pdverka mitt behov av fardtjinst samt om jag byter adress.

Datum: Underskrift:

Socialforvaltningen hanterar dina personuppgifter enligt offentlighets- och sekretesslagen samt dataskyddsforordningen. For mer
information se kommunens hemsida. Handlaggningstiden ar i normalfallet 3 veckor.
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