
 

										        

Ansökan om Riksfärdtjänstresa

Jag har rest med Riksfärdtjänst tidigare       Ja           Nej                 Jag är beviljad färdtjänst         Ja            Nej   

Efternamn:	 Förnamn:	 Personnummer:

Bostadsadress: 

Postnummer och ort:		  Telefon (även riktnummer):

Kontaktperson (vid behov):		  Telefon (även riktnummer):

 

	 Rollator, fällbar	 Rullstol, fällbar	 Lätt elrullstol (< 50 kg)	 Inget hjälpmedel
	       
	 Rollator, ej fällbar	 Rullstol, ej fällbar	 Tung elrullstol (> 50 kg)	 Annat:________________

	 Mått på rullstol som inte är fällbar (obligatorisk uppgift):	 Batteri till elrullstol:
	 Längd:_____ cm  Bredd:_____ cm  Höjd:_____ cm  Vikt:_____ kg	       Torrcell/gelé          Våtcell/litium

Medfört
hjälp-
medel

Resans ändamål:

Beskriv ditt funktionshinder och på vilket sätt det påverkar din förmåga att åka själv med allmänna kommunikationsmedel:

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Funktionshindrets beräknade varaktighet: ...............................................................................................................

Vilken hjälp skulle du behöva för att kunna göra aktuell resa med allmänna kommunikationer (tåg, flyg, buss)? .......................

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Behöver du personlig omvårdnad under själva färden?             Nej	            Ja	 Med vad?:............................................

.......................................................................................................................................................................

Samtliga uppgifter är obligatoriska.

Övriga hjälpmedel: .........................................................................................................................



Tel.nr. där resenär eller ombud kan nås:

	 Efternamn:	 Förnamn:	     

	

	 Efternamn:	 Förnamn:    

	

Ev med-
resenär/
ledsagare
OBS! Medresenär 
betalar själv 
resan

Övriga
upplysn/ 
forts. från 
föregående 
sida

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är riktiga.

Jag lämnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse för utredningen inhämtas från 
anhörig/kontaktperson, försäkringskassa, sjukvårdspersonal eller tjänsteman hos kommunen. 
Uppgifterna skyddas genom bestämmelser i 7 kap. 37 § Sekretesslagen.

Jag lämnar mitt medgivande för registrering och behandling av mina personuppgifter i 
Region Blekinges och Blekingetrafikens administrativa system.

Ort och datum	 Sökandens underskrift

............................................................................ 	 ............................................................................

Ansökan skickas till: Region Blekinge, Valhallavägen 1, 371 41  Karlskrona

	 Från gata, ort:			 

	 Till gata, ort:			 

	 Datum:	 Klockan:	 Tid att passa vid framkomst kl: 

Framresa

Önskad 
avresetid:

	 Från gata, ort:			 

	 Till gata, ort:			 

	 Datum:	 Klockan:	 Tid att passa vid framkomst kl:

Tel.nr. där resenär eller ombud kan nås:

Återresa

Önskad 
avresetid:



 

										        

Information till dig som ansöker om resa med Riksfärdtjänst

Resa med riksfärdtjänst kan enligt Lag om Riksfärdstjänst beviljas den som har ett stort 
och varaktigt funktionshinder som innebär att man måste resa på ett mer kostsamt sätt   
än andra eller inte kan resa utan ledsagare.

Rätt till färdtjänst ger inte med automatik rätt till riksfärdstjänst.

Ändamålet med resan ska vara rekreation, fritidsverksamhet eller annan enskild   
angelägenhet med anknytning till fritid eller rekreation. Resa på grund av exempelvis   
arbete, studier eller sjukvård beviljas inte.

Riksfärdtjänst kan beviljas inom landet från en kommun till en annan.

Resa anordnas i första hand med allmänna kommunikationer tillsammans med ledsagare. 
Resenären ansvarar själv för att anskaffa ledsagare. Taxi eller specialfordon beviljas en-
dast om resan på grund av funktionshinder inte kan göras med allmänna kommunikationer 
ens tillsammans med ledsagare.

Behovet av ledsagare ska vara knutet till själva resan, således för tiden i transportmedlet. 
Behov av ledsagare vid resmålet beaktas inte.

Resa med bil kan inte beviljas på grund av att allmänna kommunikationer saknas vid den 
tidpunkt eller till det resmål man önskar resa. Om resa med bil beviljas ska resan ske   
under de tider allmänna kommunikationer finns på sträckan. Detta innebär att resa   
nattetid beviljas endast om mycket speciella skäl föreligger.

Ansökan ska vara handläggaren tillhanda i god tid, gärna tre veckor före resa. Om ansökan 
inkommer för sent finns risk att resan inte hinner anordnas även om den beviljas. Vid resa 
under julhelgen måste ansökan vara inkommen i mitten av november.

Beslut meddelas skriftligt. Avslag på ansökan, helt eller delvis, kan överklagas till Förvalt-
ningsrätten. Frågor besvaras av handläggare som nås via Region   
Blekinges växel 0455-30 50 00. Telefonsamtal med handläggare kan komma att spelas in.

Du har rätt att en gång per kalenderår, kostnadsfritt och efter skriftlig ansökan, få infor-
mation om vilka personuppgifter om dig som myndigheten behandlar. Du kan även begära 
att myndigheten rättar personuppgifter eller ställa frågor rörande myndighetens person-
uppgiftsbehandling.

      0455-30 50 00        www.regionblekinge.se
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