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Skickas till:
Region Kronoberg

Lanstrafiken Kronoberg/Fardtjanst
351 88 VAXJO

ANSOKAN OM FARDTJANST

Ansokan sker i den kommun dar du ar folkbokford.
Vad ar fardtjanst?

Fardtjanst ar en trafikservice for den som pa grund av funktionsnedséattning har vasentliga
svarigheter att resa med allmanna kommunikationer.

Vem kan fa fardtjanst?

Den sdkande har funktionsnedsattning som berdknas vara minst tre manader. Det ar inte
enbart funktionsnedsattningen som avgor utan dven férmagan att anvanda allmanna
kommunikationer. Fardtjanst kan inte beviljas pa grund av att allmdnna kommunikationer
saknas eller ar daligt utbyggda.

Hur fyller jag i blanketten?
Hela blanketten ska fyllas i. Ansékan har 3 sidor.
Under rubriken din sjukdom/funktionsnedsattning ska du beskriva ditt halsotillstand och tala

om nar din sjukdom/skada intraffade. Det ar ocksa viktigt att du med egna ord beskriver varfor
du inte kan eller har stora svarigheter att resa med allmanna kommunikationer.

Intyg

Forsta gangen du ansoker om fardtjanst maste intyg bifogas.
Information

Har du fragor ar du valkommen att kontakta handlaggare pa

telefon 0770-25 82 00.
Telefontid mandag - fredag 08.00-10.00 och 13.00-15.00.

=var god vand



ANSOKAN OM FARDTJANST var god texta tydligt

Personuppgifter
Efternamn Férnamn Personnummer
Bostadsadress Telefonnummer bostaden
Postnummer och ort Telefonnummer dagtid/mobiltelefon
Folkbokféringskommun Har haft fardtjanst i ndgon annan Om ja, i vilken
kommun tidigare?
[ ] [ ] ne
Har du pagaende fardtjanst Om ja, ndr gar tillstandet ut?
[ [we
Behov av tolk? Om ja, pa vilket sprak?

|:| Ja |:| Nej

Sjukdom/funktionsnedsattning (Varaktighetet minst tre manader)

Beskriv med egna ord din funktionsnedsattning, datum for insjuknandet eller skadan som paverkar ditt
resande. Forutom din egen beskrivning behéver vi ett intyg. (Géller alltid férsta gangen du anséker)

Beriknad varaktighet pa sjukdom/skadan:

|:| 3-6 man |:| 6-12 man |:| mer an 12 man |:| bestdende |:| osakert

Hjalpmedel

|:| Képp |:| Rollator |:| Rullstol |:| Elrullstol |:| Ledarhund
|:| 1N g Y 0 T2 TRV Lo I T

Forflyttning/gangférmaga

Jagkan ga.....cccoevvvennenn. meter med hjdlpmedel. Jagkan ga .........ccccevevevennine meter utan hjalpmedel.
|:| Jag ar beroende av rullstol vid alla forflyttning
|:| Jag kan ga i trappa |:| Jag kan ga i trappa med hjalp |:| Jag kan inte ga i trappa

|:| Jag kan ga i trappa med trappréacke/ledstang




Fardsatt

NEr jag reser idag AKEr JAZ MEM: ...ttt sttt ettt b e st ettt et ssa bt et et nsssessas et sssbesansern
|:| Jag maste sitta i min rullstol under resan

|:| Jag behover ligga under resan

Hjalpbehov vid resa

|:|Jag kan sjalv ta mig till och fran fordonet |:| Jag behover hjalp till och fran fordonet

|:| Jag behover hjalp i fordonet under resa

Beskriv utforligt ditt hjalpbehov

Min bostad

|:|Villa |:| Yttertrappa antal steg:............ |:| Hiss finns |:| Ramp finns

|:| Lagenhet pa vaning .............. |:| Hiss finns |:| Ramp finns
|:| Yttertrappa antal steg ..................

|:| Sarskilt boende i kommunen

NAMN P DOCNUET ......ooooeoceeee e s s essse s s s ses e s

Ovriga upplysningar

|:| Jag vistas for ndrvarande pa korttidsplats |:| vaxelvard |:| rehab
|:| Jag ar pa dagrehab

Ange var, lamna garna telefonnummer

Jag deltar i dagverksamhet i kommunen |:| Ja |:| Nej

Ange var, lamna garna telefonnummer




Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga.

Om min sjukdom eller funktionsnedsattning forandras kommer jag omgaende att meddela detta till

fardtjansthandlaggaren.

|:| Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for utredningen inhdmtas fran

annan myndighet, vard eller omsorg.

|:| Jag vill inte att uppgifter av betydelse fér utredningen inhamtas fran annan myndighet,

vard eller omsorg.

Ort och datum Underskrift

Jag har fatt hjilp att fylla i blanketten av:

Namn pa den som hjalpt till med ansokan

Telefonnummer dagtid

Relation till sokanden

Foretradare (kopia av forordnande/fullmakt ska bifogas)

God man, forvaltare, ombud eller vardnadshavare (for minderarig)

Utdelningsadress

Telefonnummer bostad

Postnummer och ort

Telefonnummer dagtid/mobiltelefon

OBS! Hela blanketten skall fyllas i.

INFORMATION

Insamlade personuppgifter kommer att registreras, lagras och anvandas som underlag for beslut om

insatser. Uppgifterna behandlas i datamedia.
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