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Ansodkan om riksfardtjanstresa
Samtliga uppgifter ar obligatoriska

Jag har rest med riksfardtjanst tidigare I:IJa I:I Nej Jag ar beviljad fardtjanst I:I Ja I:I Nej

Resans andamal

Personuppagifter

Efternamn Férnamn

Bostadsadress

Postnummer och ort Telefonnummer (aven riktnummer)
E-postadress Personnummer

Infor kontakten med dig

Kontaktperson (vid behov) Telefonnummer (aven riktnummer)

Behover du tolk? |:| Nej |:| Ja, om Ja ange sprak

Funktionsnedséttning

Funktionsnedsdttningens berdknade varaktighet

I:I mindre &n 12 manader I:I mer an 12 manader I:I tills vidare I:I vet gj

Beskriv varfor du inte kan resa med allmdnna kommunikationer med hjdlp av stationsledsagning och &vrig service hos
transportbolagen.

Ledsagare
Krdvs ledsagare for att du ska kunna genomfora resan Krdvs ledsagare for att du ska kunna genomféra resan
med allmdna kommunikationer? med bil?

I:I Nej I:I Ja I:I Nej I:I Ja

Om Ja, vilken hjalp behover du under sjalva resan? (Avser inte | Om Ja, vilken hjalp behover du under sjdlva resan? (Avser inte
hjalp pa resmalet) hjalp pa resmalet)
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Kryssa i vilken hjdlp du behover for att kunna resa med allmdnna kommunikationer
I:I Hjalp till och fran perrong/haliplats/flygplats (gate) I:I Toalettbesok

I:I Hjalp vid byten av transportmedel I:I Rullstolsplats

I:I Hjalp vid pa- och avstigning I:I Jag har inget behov av hjalp

I:I Storre platsutrymme I:I Annat, ange vilket

Ledsagarens namn

Ska din ledsagare resa till dig fér att kunna ledsaga dig? . ) )
I:I Ja, behover egen ditresa I:I Nej

Ska ledsagaren stanna kvar med dig pa resmalet? I:I ]
a

I:I Nej, behover egen aterresa

Fardsatt

Vilka fardsatt ansoker du om?
OBS! Vid ansokan om bil eller specialfordon bor medicinskt utlatande bifogas.

[ ] ] #ye 5
Bil med ledsagare

Specialfordon

L]
[]
HENIn

I:I Buss med ledsagare I:I Bat med ledsagare

Hjdlpmedel

Specialfordon med ledsagare

Vilket hjalpmedel behover du ta med pa resan?

Med allména Rollator, fallbar Rullstol, fallbar Latt elrullstol (< 50 kg)

kommunikationer

Rollator, ej fallbar Rullstol, ej fallbar Tung elrullstol (> 50 kg)

Inget hjdlpmedel Annat:

Med bil Rollator, fallbar Rullstol, fallbar Latt elrullstol (< 50 kq)

HiN

Rollator, ej fallbar Rullstol, ej fallbar Tung elrullstol (> 50 kg)

L BT
L BT

Inget hjalpmedel Annat:
Matt for rullstol, ej fallbar
Langd cm Hojd cm
Bredd cm Vikt (inklusive kroppsvikt) kg

For elrullstol maste batterityp anges
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Aktuell resa
Utresa Fran gata, ort
Till gata, ort
Onskad avresetid Datum Tid att passa vid framkomst kl.
Aterresa Fran gata, ort
Till gata, ort
Onskad avresetid Datum Tid att passa vid framkomst kl.

Eventuell medresenar 0BS! Medresenir bekostar sin resa sjélv

Efternamn Fornamn

Efternamn Férnamn

Ovriga upplysningar

I:I Jag forsdakrar att Iamnade uppgifter ar riktiga.

I:I Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for utredningen inhdmtas fran anhérig/kontaktperson,
forsakringskassa, sjukvardspersonal eller tjansteman hos kommunen. Uppgifterna skyddas enligt 29 kapitlet 6 och
7 6§ Offentlighets- och sekretesslagen.

I:I Jag tillater att de personuppgifter som ar nédvandiga for bokning av aktuell resa registreras hos Riksfardtjansten
Sverige AB.

Underskrift

Ort och datum Sékandens namnteckning

Galler anstkan minderarig ska samtliga vardnadshavare skriva under, alternativt ska intyg om enskild vardnad bifogas

Vardnadshavares underskrift Vardnadshavares underskrift

Ansdkan sdnds till: Region Blekinge fardtjanst@regionblekinge.se
Fardtjansten
371 81 Karlskrona
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