~ Ansokan skickas till
SASiC) OSTHAMMARS Osthammars Kommun
KOMMUN uith

- EN DEL AV KOSLAQEN Vard och Omsorg

Box 36
742 21 Osthammar

Ansokan om fardtjanst

Det ar viktigt att du besvarar alla fragor och fyller i hela blanketten. Den kan annars behova
kompletteras vilket fordrojer handlaggningen av ditt drende. Se dven Information till dig som soker

fardtjanst.
AnsoOkan galler: Ansdkan géller for:

|:| Nytt tillstand D Begransad tid
a Forlangt tillstand L1 Tills vidare

Om dig
Kontaktuppgifter

Namn Personnummer (10 siffror)

Bostadsadress

Postnummer Ort

Telefon inklusive riktnummer/mobilnummer

Infor kontakten med dig

Har du haft fardtjanst tidigare?
] Ja, om Ja vilken kommun U Nej

Behover du tolk?

] Ja, om Ja vilket sprak O Nej

Vem vill du helst att vi kontaktar om vi behdver mer uppgifter?

O Mig sjalv ] Kontaktperson enligt nedan

Eventuell kontaktperson (ytterligare vardnadshavare)

Exempelvis god man, forvaltare, ombud eller vardnadshavare med annan adress &n ovan. Kopia pa
registerutdrag for god man/forvaltare ska alltid skickas med ansékan.

Namn Telefon

Bostadsadress

Postnummer Ort




Om ditt funktionshinder

Beskriv ditt funktionshinder sa tydligt som mojligt

Nar uppstod funktionshindret?

Funktionshindret berdknas paga

D Mindre &n 3 manader D Tills vidare
[ 3-12 manader O vet ej

Gangférmaga/ganghjalpmedel

Fragorna galler med eventuellt hjadlpmedel och i egen takt

Kan du forflytta dig gaende med eventuellt hjadlpmedel och i egen takt?

[ Ja, cirka .....cccoevveveeneene.meter totalt O Nej, ga vidare till Rullstol

Anvander du oftast nagon form av ganghjalpmedel utomhus?

O s O nej

Om Ja, vilket/vilka hjalpmedel?

Ll Stodkapp/krycka ] Ledarhund
L1 Rrollator I:l Markeringskapp for synskadad
D Gabord D Annat, vad

Behover du alltid hjalp av annan person om du ska kunna ga utomhus?

O 1a O] Nej

Om Ja, beskriv varfor

Vad klarar du normalt sett? Kryssa for det som stimmer in pa dig.

O 63 endast inomhus J Hantera normala hinder som trottoarkanter och trésklar
O 63 bade inomhus och utomhus L] 6 i trappa med réacke
O Gai backig miljo (] 63 enstaka trappsteg med stod

Kommentar:




Rulistol

Anvander du rullstol vid forflyttning utomhus?

O i O Nej, ga vidare till Resa med kollektivtrafiken
Om Ja, vilken eller vilka?

O Manuell rullstol O Elmoped/elskoter

O eidriven rulistol O Annat hjalpmedel

Om du har manuell rullstol, kan du koéra den sjalv?

00 Ja kortare strickor O Nej inte alls

O Jaaven langre strackor

Du som har elrullstol/elmoped, kan du kéra den i och ur fardtjanstbilen utan hjalp?

O i O Nej

Kan du flytta 6ver fran rullstolen till ett sate i bil med lite stod av chaufforen?

O s O Nej

Om Nej, ar din rullstol godkand att anvdanda som sate vid fard?

O s O Nej

Om Ja

O Rullstolsintyg ar inskickat tidigare O Rullstolsintyg bifogas ansdkan

Resa med kollektivtrafiken — kryssa for det som stammer bast

L pukan resa sjalvstandigt med buss/tag.

O bukan resa med buss/tag bara om nagon dker med dig och hjlper dig.

1 petar helt omaijligt for dig att resa med buss/tag dven om nagon aker med dig.

Beskriv vilken hjadlp du behover eller varfor det ar omojligt for dig att resa kollektivt.

Behov av hjalp vid resa med fardtjanstens fordon

Behover du hjalp for att kunna ta dig till/fran fardtjanstfordonet

O i O nNej

Behover du hjalp under farden i fardtjanstfordonet (och ansdker om ratt till ledsagare)

O 1a O Nej

Ansoker du om annan extra service/tillstand (ensamakning, liggande, extra ledsagare etc)

O s O Nej

Om Ja, beskriv vilken hjalp du behover eller extra service du anséker om och varfér du behéver den




Bostad

Lagenhet

O Markplan (inga trappor) O Ej markplan, antal trappor ......ccccceeeeuee.
L Hiss finns L Hiss finns inte

Villa

DI Trappa ute D Trappa inne

O Ramp finns 1 Hiss finns

Sarskilt boende inom dldreomsorgen eller handikappomsorgen

D Ja, Boendets namn

Ovrig information

Arbetsresa

D Ansoker dven om arbetsresa till/fran arbetsplats/skola

Om arbetsresa, ange namn och adress till arbetsplats/skola

Forsakran

Jag forsakrar harmed pa heder och samvete att de uppgifter jag lamnat ar riktiga i alla delar. Om det intraffar
forandringar som paverkar min férmaga att resa med allmanna kommunikationer eller min formaga att forflytta
mig pa egen hand kommer jag att omgaende meddela detta.

Jag |amnar mitt medgivande till att handlaggare kontaktar person inom kommun, hélso- och sjukvard eller annan
myndighet for att hamta in utlatanden eller uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen. Uppgifterna skyddas
enligt 29 kapitlet 6 och 7 §§ Offentlighets- och sekretesslagen.

Jag ar inforstadd med att de personuppgifter om mig som ar nddvandiga for genomforande av fardtjansttransport
kan komma att behandlas i dataregister i den omfattning som behévs for tjansten.

Underskrift

Ort och datum Underskrift

For minderarigt barn behovs bada vardnadshavares underskrift alternativt intyg om enskild vardnad.

Ort och datum Underskrift

O Kryssa har om beslut/information dven ska skickas till vardnadshavare med adress enligt sida 1.
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