Z LANSTRAFIKEN

Nov 2009

Ankomststampel

AnsOkan om fardtjanst oss fyii i bagge sidor)

Ansokan avser: D Ny ansokan D Forlangning av nuvarande féardtjanst D Andring av befintligt

tillstand
Personuppgifter
Namn Personnummer
Bostadsadress Folkbokforingskommun
Postnummer Postort Telefonnummer (&ven riktnr)
Eventuell god man/forvaltare eller vardnadshavare (fér minderarig) Telefonnummer (aven riktnr)
Fakturaadress for egenavgift (om annan &n bostadsadress)
Namn fakturamottagare, eller C/O
Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer och postort

Beskriv Ditt funktionshinder/ Diagnos (art och omfattning)

Beskriv pa vilket satt Du har svarigheter att forflytta Dig pa egen hand eller att resa med allménna
kommunikationsmedel.

Eventuella ganghjalpmedel

Jag anvander EJ ganghjalpmedel: []

Jag anvander oftast foljande ganghjalpmedel utomhus
képp:D rollator: [] rullstol: [_] permobiI:D ledarhund: L] annat:[] Vad?...............

Ev kommentar (storlek/vikt pa rullstol etc):




Jag kan sjalv (med ev ganghjalpmedel) ga/forflytta mig max meter utan vilopaus.

Avstand till narmaste hallplats for kollektivtrafik: meter.

Finns det nagra svarigheter pa gangstrackan mellan bostaden och hallplatsen t ex markbelaggning,
trappor, trottoarkanter osv?

Nej: [ ] Ja:[] Beskriv:

Fardsatt
Nar jag reser idag aker jag med

Kan Du g4 till busshéllplatsen?[_1Ja, pAegenhand [ ]Ja, med ledsagare [ INej
Kan Du anvénda kollektivtrafiken? [_] Ja, pa egen hand [] Ja, med ledsagare [] Nej

Hjalpbehov

Bedomer du att Du behdver mer hjalp under sjalva transporten an den du kan fa av foraren? ] Ja[] Nej

Om Ja, med vad?

Forsakran och godkannande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionsnedséattning
har vasentliga svarigheter att anvanda den allmanna kollektivtrafiken. Om det intraffar forandringar , som
gor att jag inte langre behdver fardtjanst, kommer jag omgaende att meddela Lanstrafiken.

Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter inhamtas fran, intygsskrivande lakare
och i forekommande fall tjansteman hos kommunen, halso- och sjukvarden eller forsakringskassan, som
har uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen.

Jag lamnar mitt medgivande till att de personuppgifter om mig som &r nédvéndiga for genomférande av
fardtjansttransport far behandlas enligt personuppgiftslagen i personregister hos fardtjansthandlaggare,
bestallningscentral och transportforetag.

Ort och datum Underskrift

Eventuell kontaktperson eller den som hjalpt till med ansékan
Namn Telefon

Fyll i blanketten noggrant.Vid fragor ring 063-168219, 168220.
Ansokan om fardtjanst skickas till

Lanstrafiken
Sarskild kollektivtrafik
Hamngatan 14
831 34 OSTERSUND



