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TS

TOREBODA GULLSPANG

Ansdkan om tillstand

Kommuner i samarbete for leSfa rdtjanst
Ansokan skickas till:
Har du fragor eller behover hjalp med att fylla i Téreboda kommun
ansokningsblanketten dr du vilkommen att ringa till Fardtjansthandlaggare

en fardtjansthandlaggare pa telefon 0506-183 30. Box 83
545 22 Toreboda

Uppgifter om den ansokan galler

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postadress Folkbokféringskommun

Om du ansoker at nagon annan/ ar behjalplig med ansékan
Jag ar:

[ God man /forvaltare (kopia pa forordnande respektive fullmakt for ombud skall
bifogas ansdkan).

[ vardnadshavare fér barn under 18 ar (vid tva vardnadshavare ska bada skriva
under ansokan pa sista sidan i blanketten)

] Anhorig (uppge relation i rutan nedan)

[ 1 Annan

Kontaktuppgifter till dig som soker at annan/behjalplig med ansékan

Jag ansoker om:
[ Enkelresa

L] Tur-och returresa



Datum for onskad avresa:
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Fran gatuadress och ort

Till gatuadress och ort

Datum och 6nskad restid

Telefonnummer dar resan kan bekréaftas

Datum for 6nskad hemresa:

Fran gatuadress och ort

Till gatuadress och ort

Datum och 6nskad restid

Telefonnummer dar resan kan bekraftas

Andama3let med resan:

Funktionsnedsattning

Beskriv orsaken till svarigheterna inom nedanstdende omrdaden och vad det ar som gor
att du maste resa med riksfardtjanst och inte kan resa pa annat satt.

Psykiska eller kognitiva funktioner (exempelvis formdga att kommunicera eller samspela,
uppmdrksamhet, koncentration, orientering, intellektuell funktionsnedsdttning, NPF-

diagnoser)

Beskriv varfor du inte kan genomfoéra resan med allmdnna kommunikationer pa egen hand med
hjalp av stationsledsagning och dvrig service hos transportbolagen.
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Fysiska funktioner (exempelvis gdngsvdrighet, nedsatt balans, koordination, motorik,
muskelstyrka, bdlstabilitet, sinnesfunktion och smdrta)

Beskriv varfor du inte kan genomfoéra resan med allmédnna kommunikationer pa egen hand med
hjalp av stationsledsagning och 6vrig service hos transportbolagen.

Hjalpmedel

Enligt lag (1997:735) om riksfardtjdnst ar det endast hjdlpmedel nédviandiga for att
genomfora sjilva resan som vigs in i beslut om riksfirdtjinst. Ovriga hjdlpmedel, som
enbart behovs pa resmalet, tas inte hansyn till.

Ange vilken typ av forflyttningshjalpmedel du anvinder:
] Inget hjdlpmedel [ Rollator RYT kdpp
[ Kryckor/kipp [ Rullstol fallbar [ Rullstol, ej fallbar
] Rullstol, eldriven

Om du anvander férskriven rullstol:

Rullstolen behover vara godkidnd att sitta i under fard. Detta ska framgd av
bruksanvisningen som tillhér den foérskrivna rullstolen. Viand dig till
hjalpmedelsforskrivare om du har fragor kring rullstolens sdkerhet i olika fordonsslag.
Det ar viktigt att rullstolen ar godkand att sitta kvar i under fard, bade for din sdkerhet
och for andra passagerares siakerhet.

Modell: Totalvikt (inkl. resendr) i kg:

Langdicm: Bredd i cm: Ho6jd i cm:

Kan du gora overflyttning fran rullstol till site?
[ Ja [ Nej, jag méste sitta kvar i rullstol under resa i buss/tig

Vilket/vilka fairdmedel kan du dka med?

L] Tag L1 Flyg L1 Bat [] Buss [ Varken tag, flyg, bat eller buss

Om jag far anslutningsresa med: 1 Bil ] Specialfordon [1Bar
Jag kan endast resa med: [ Bil [ Specialfordon [ Bar
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Behov av medresenir och/eller ledsagare*

*Har du stort hjalpbehov under resan kan du anséka om att ta med en ledsagare. Du ska
inte Klara av att resa med den service som normalt ges av trafikbolaget. Behovet ska vara
knutet till sjdlva resan i fordonet och inte till vistelsen vid resmalet. Du ska sjilv ordna
ledsagare.

Namn Telefonnummer
0 Medresenar O Ledsagare

Namn Telefonnummer
[0 Medresenar | [ Ledsagare

Sokandes underskrift

] Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for
riksfardtjanstutredningen inhdmtas fran sakkunnig som skrivit utlatande samt
tjansteperson hos kommunen, halso- och sjukvarden eller Forsiakringskassan. Jag ar
inforstddd med att de personuppgifter om mig som ar nédvandiga for genomférande av
fardtjansttransport kommer att behandlas enligt gidllande lagstiftning fér behandling av
personuppgifter hos bestdllningscentral och transportféretag som utfor transporter. Alla
uppgifter ar sekretesskyddade.

Ort och datum Om den sokande inte kan underteckna sjalv
] Fullmakt/férordnade bifogas

Underskrift 1 Namnfortydligande

Underskrift 2 Namnfortydligande

(Vid gemensam vdrdnad av minderdrig ska bdada
vdrdnadshavare underteckna ansékan)
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Vem har ratt till Riksfardtjanst?

Ansokan om riksfardtjanst ar till for personer som till foljd av ett stort och varaktigt
funktionshinder maste resa pa ett sarskilt kostsamt satt. Det vill siga nar man inte kan
resa med buss och tag trots den hjilp man kan fa av trafikforetagens personal.

Utgangslaget ar en resa med tag i andra klass. Klarar man inte av att resa ensam pa tag
eller buss kan man bli beviljad ledsagare. Kommunen har dock ingen skyldighet att skaffa
ledsagare utan det ankommer pa resendren att sjalv skaffa ledsagare.

En riksfardtjanstresa far ske i Sverige fran en kommun till en annan kommun.
For att fa Riksfardtjanst gors en sarskild beddmning. En ansékan far goras for varje resa.

Ansokan om riksfardtjanst provas enligt lagen om riksfardtjanst.

5§ Lag (1997:736) om fardtjanst lyder enligt foljande:

Tillstand skall meddelas om:

1. resantill f6ljd av den sokandes funktionshinder inte till normala reskostnader
kan gora med allmanna kommunikationer eller inte kan goras utan ledsagare,

2. andamalet med resan ar rekreation eller fritidsverksamhet eller ndgon annan

enskild angelagenhet,

resan gors inom Sverige fran en kommun till en annan kommun,

4. resan gors med taxi, ett for &ndamalet sarskilt anpassat fordon eller med
allmanna kommunikationer tillsammans med ledsagare, och

5. resaninte av ndgon annan anledning bekostas av det allmadnna.

w

Ansokan ska goras vid varje resetillfille senast 15 arbetsdagar fore avresa for att
garantera att utredning/beslut samt bestillning av resa ska kunna genomféras fore
avresedatum.
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TOREBODA GULLSPANG
Kommuner i samarbete
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