STORUMANS KOMMUN
KOMMUNSTYRELSEN

Riksféardtjanst

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST Datum
O Ledsagare

O Specialfordon

For och efternamn

Personnummer

Gatuadress

Telefonnummer

Postnummer och postadress

Mobiltelefonnummer

Maélsman eller God Man

Telefonnummer dagtid eller mobiltelefon

Forutsittningar och Hjdlpmedel

0 Gangsvarigheter 0O Nedsatt horsel DO Balanssvarigheter/Yrsel O Hjart-/kirl problem
O Psykisk sjukkdom O Nedsatt syn O Svart att uttrycka sig i tal 0 Demenssjukdom
Annat: ]

Beskriv din funktionsnedsiittning

Hjilpmedel som maste tas med

0 Rullstol O Litt elrullstol O Tung elrullstol O Rollator
0 Ledarhund Annat [ ange vad
Jag maéste sitta kvar i rullstolen under resan 0 Ja 0 Nej

0Ja
Beskriv

Har du svart att stiga pa och av bussen

O Nej

Behov av ledsagare under resan

Den som inte klarar av att pa egen hand med den service som normalt ges av trafikutdvaren utan behéver hjalp av annan person
under resan, kan beviljas ledsagare.

Vad &r det som gor att Du har behov av ledsagare under sjélva resan? ; Obs! lis texten ovan

Behov av att resa med specialfordon

Vad &r det som gor att Du har behov av specialfordon?

Rabatter (tag/flyg)

Resenir

O pensiondr D CSN-kort O Annat

Ledsagare

O pensionir 0O CSN-kort D Annat




For och efternamn Personnummer

Gatuadress Telefonnummer

Postnummer och postadress Mobiltelefonnummer

Ansokan avser

O 1. Enstaka resor | O tur och retur O enkel 02. Resof under viss tid

Avresa fran (ort och gatuadress) Till (ort och gatuadress) Datum och avresetid
Senaste ankomsttid Telefonnummer pa bestksorten

Aterresa, fran (ort och gatuadress) Till (ort och gatuadress) Datum och avresetid
Jag kan dka med O Tag OFlyg O Buss O Bat

Om jag fir O anslutningsresa i taxi O hjilp vid pi och avstigning O ledsagare

Jag miste dka med O Taxi I O Specialfordon l 0 Ledsagare

Eventuell annan kontaktperson dn sékande

Namn Telefon

Jag forsikrar att limnade uppgifter &r riktiga och att jag p& grund av sjukdom eller funktionshinder har vdsentliga svarigheter att
anvinda kollektivirafiken. Om det intréffar forandringar, som gér att jag inte ldngre ir i behov av riksfardtjinst, kommer jag
omgéende att meddela fardtjénsten.

Jag ldmnar mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter inhimtas fran, intygsskrivande ldkare och 1 forekommande
fall tjinsteman hos kommunen, hélso- och sjukvérden eller forsalkringskassan, som har uppgifter av betydelse for
riksfardtjinstutredningen.

Jag iir inforstidd med att de personuppgifter om mig som &r nddvéndiga for genomférande av riksférdtjansttransporten behandlas
i personregister hos bestillningscentralen och transportforetag,. '

Ort och datum Underskaift

Sand ansolkan till:

Storumans kommun

Riksfardtjanst

923 81 Storuman Tel. 0951-140 00

Kommunens beslut — bestéilining av resa

O tidsbegriinsat tillstind finns ‘ Giltigt, t o m datum

Andring av dnskad tid O Tiden far ej dndras O Andring fir goras enligt O Annat
kommunens riktlinjer

Samordning av taxiresor |OResan fir samordnas med andra taxiresor. Lv begriinsningar
0 Taxiresan fir ej samordnas (ensamilcare)

Resan beviljas med O Ledsagare O Specialfordon O Ovrigt (skriv)
0 Medresenir
(namn och personnummer)
0O Beviljas Datum Kommun
0 Egenavgift STORUMANS KOMMUN
Namnteckning

Namnfortydligande




