ULRICEHAMNS
KOMMUN

Skickas till:
Ulricehamns kommun, Handlaggarenheten/fardtjanst
523 86 Ulricehamn

Ansokan om fardtjanst

Namn Telefon Personnummer
Adress Postnummer | Postort

Eventuell god man/férvaltare, ombud eller vardnadshavare Telefon

Behov av tolk  Ja[] Nej [] Om ja, vilket sprak:

Funktionsnedsattning (omfattning)
Ange dina synliga funktionsnedsattningar och/eller dolda funktionsnedsattningar (exempelvis nedsatt
gangformaga, orienteringsnedsattning, allergi, fobi eller annat).

Jag kan sjalv kora bil Jag anvander hjalpmedel
Jald Nejd Ja[d Nejld om ja, ange typ av hjilpmedel:

Antalet meter jag maximalt kan ga | Beskriv dina svarigheter att forflytta dig
(uppskatta)

Beskriv dina svarigheter att anvanda allmanna kommunikationer

Ansokan | [1Taxi [JRullstolsbil [J Ledsagare DHjélp till bilen [vinklat site Extra benutrymme

avser
[IKan ej samaka pa grund av: [J Kontakta mig ocksd om arbetsresor pa telefonnummer:

Funktionsnedsattningens
varaktighet [IMindre an tre manaderl13-12 manader [112 manader eller lingre

Lakarutlatande bifogas med ansokan O

Lakarutlatande skickas direkt av lakare [ Annat satt, namligen

Med- Jag ger mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen far inhamtas fran
givande iannan enhet i kommunen och fran halso- och sjukvarden. Jald NejO

Personuppgifterna som du angett kommer att sparas. Syftet ar att Ulricehamns kommun ska kunna
handlagga din ansokan om fardtjanst. Den rattsliga grunden ar myndighetsutovning. Alla personhandlingar
om fardtjanst ar sekretesskyddade. Endast personuppgifter som ar nodvandiga for att genomfora
fardtjanstresorna vidarebefordras till trafikforetaget. Pa ulricehamn.se/personuppgifter kan du ldsa mer
om dina rattigheter och hur vi hanterar dina personuppgifter.

Datum och underskrift
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