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Plats for ankomststampling

Munkedals
Kommun

Ansdkan om Riksfardtjanst

Personuppgifter:
Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon bostad (inkl riktnummer) Folkbokféringskommun
Telefon mobil Jag har fardtjanst
[1]Ja (] Nej

Funktionshinder: (art och omfattning, ldkarutldtande ska lamnas pa begédran)

Ange synliga och/eller dolda funktionshinder

Medfort hjalpmedel:

[] Inget hjdlpmedel [ Rollator, fallbar [ Rullstol, fallbar [] Latt elrullstol (< 50 kg)

[] stodkapp/krycka [] Rollator, ej fallbar [] Rullstol, ej fallbar | [] Tung elrullstol (> 50 kg)

Matt pa elrullstol:
Léngd: .......cm Bredd: ......... cm Hojd:.......... cm Vikt: ...........kg

Overstiger totalvikten fér dig och rullstolen 225 kg? ] Ja ] Nej

Ansékan om Riksfardtjanstresa:

Vart ska du resa? Datum for utresa: Datum for hemresa:

Syftet med resan:

[] Fritidsdndamal  [] Vard och behandling [] Rekreation [] Tjansteresa

[] Fértroendeuppdrag/Féreningsverksamhet L] Annat, ange vad.......ccoooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s
Arvode, 16n eller ersattning utgar [ Ja [] Nej
Ersattning for reseutldagg utgdr ] Ja ] Nej

Nuvarande fardsatt:

[] Jag &ker buss pa egen hand [] Jag kan endast resa med buss eller tdg, om nagon
person foljer med och hjalper mig.

[] Jag &ker tdg p& egen hand
[1)ag kan resa med buss och/eller tag, men de gar vid
[] Jag dker fardtjanst fel tidpunkter.

[ Annat, ange vilket [] Jag kan inte alls resa med allmanna
kommunikationer.
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Onskemal om firdsatt: (Med hansyn till funktionshindrets svarighetsgrad, beviljas det fardmedel
som ger lagst kostnad for kommunen. I férsta hand beviljas resan med kollektiva fardmedel)

Jag kan resa med

O Tég O Flyg ] Bil

] Buss (1 Bat [] Specialfordon
Om jag far anslutningsresa med

L] Bil [] Specialfordon [] Annat, ange vad

Hjdlpbehov under resan: (Hjalpbehovet ska vara knutet till sjélva resan och inte till vistelsen pd
resmalet)

Jag ansdker om ledsagare:

[ Ja, ange antal............ ] Nej

Jag behover hjalp av chaufféren att ta mig till och fran bilen/fordonet

[ Ja ] Nej

Beskriv ditt hjalpbehov under sjalva resan:

Jag maste ta med behandlingshjalpmedel/medicinsk utrustning vid resa:

[ 1 Nej []Ja, ange vad

Behov av tolk?
[J Nej [ Ja, ange sprak

Alla uppgifter ar sekretesskyddade. For att kunna behandla din ans6kan kommer dina
personuppgifter att registreras. For fullstandig information om hur vi behandlar dina

personuppgifter, se www.munkedal.se/sidor/ovrigt/dataskyddsforordningen-gdpr.

Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt kan tas med intygsskrivande lékare, halso- och
sjukvarden eller férsakringskassan, hemtjénstpersonal, enhetschef, vardpersonal, nara anhérig,
arbetsterapeut/sjukgymnast, samt bistandshandlaggare och att alla uppgifter som &r av betydelse for
utredningen far inhamtas fran dessa.

Om medgivande till kontakt med intygsskrivande lakare eller annan profession inte lamnas, kan dessa
strykas.

Jag ar inforstddd med att de personuppgifter om mig, som &r nodvandiga for genomforande av fardtjanst-
transporter, kommer att behandlas enligt Dataskyddsférordningen, i personregister hos
bestéllningscentral och hos transportforetag.

Ovriga upplysningar

Namnteckning: (ansékan utan giltig namnteckning/fullmakt dtersédnds for komplettering)

Ort och datum

Sokandes namnteckning Namnfértydligande

Behjalplig vid ansdkan Telefon (&ven riktnummer)

Ansodkan skickas till:
Fardtjansthandldaggare, Munkedals kommun, 455 80 Munkedal

Ansokan skall vara handldaggaren tillhanda senast tva veckor fore aktuell resa, for att den ska hinna
behandlas innan avresedatum.
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