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Personuppgifter
Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon nr/Mobil nr Folkbokféringskommun
Antal vaningar till bostaden Hiss finns
[]Ja [ Nej

Eventuell god man/férvaltare, ombud eller vardnadshavare. Kopia pa férordnande som god man/férvaltare
respektive fullmakt féor ombud ska bifogas.

Namn Telefon (aven rikt nr)

Adress Postadress

Funktionsnedsattning/Halsotillstand

Har ska du beskriva din funktionsnedsattning, nar det uppstod och pa vilket satt du har svart att forflytta dig.

Bifogas lakarintyg Lakarintyg skickas direkt av undersdkande lakare

(] Ja [ Nej ] Ja ] Nej

Hjélpmedel vid forflyttning

[] Inget hjalpmedel ] Manuell rullstol [] Ledarhund

[] Stédkapp/krycka ] Eldriven rullstol [] Annat, ange vilket

[] Kryckor LI Permobil
] Rollator [] Kapp fér synskadade ] EImoped/Skoter

(tillats ej i fardtjansten)

Gangstracka
Antal meter eller uppskattad stracka som jag kan forflytta mig (med eller utan hjalpmedel)

Jag kan ga i vanliga trappor
[] Ja, utan svarigheter [ ] Ja, med vissa svarigheter [ ] Ja, med vasentliga svarigheter [ ] Nej, inte alls

Avstand till narmaste hallplats for
[ ] Stadsbuss............... meter [ ] Flexbuss............. meter ]
Landsvagsbuss............... meter




Nuvarande fardsatt

[ ] Stadsbuss [] Jag kan resa med allmanna kommunikationer pa
egen hand, med vissa svarigheter.
[] Flexbuss
[] Jag kan endast resa med allmanna
[] Landsvéagsbuss kommunikationer, om nagon person foljer med och hjalper mig.
[] Annat, ange vilket [] Jag kan inte alls resa med allmdnna kommunikationer.
Hjalpbehov

[] Jag behover fardas sittande i rullstol (Specialfordon)

[] Jag behdver hjalp nar jag kommer fram till resmalet (for att handla m.m.) och behéver ta med medresenar

[] Jag behéver mera hjalp under sjélva resan, 8n vad jag kan fa av chaufféren och anséker om att f&
medféra ledsagare
Ange hjalpbehovet under sjalva resan

C')vriga upplysningar

Alla uppgifter ar sekretesskyddade. For att kunna behandla din ans6kan kommer dina personuppgifter att
registreras. For fullstéandig information se www.uddevalla.se/personuppgifter.

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionsnedsattning har
vasentliga svarigheter att anvanda den allmanna kollektivtrafiken. Om det intraffar férandringar, som gor att jag inte
langre ar berattigad till eller &r i behov av fardtjanst, kommer jag omgaende att meddela kommunens handlaggare.

Jag lamnar mitt medgivande till att kontakt tas med intygsskrivande lakare, tjansteman hos kommunen, halso- och
sjukvarden eller férsakringskassan och att uppgifter som ar av betydelse for utredningen far inhamtas fran dessa.
(Om medgivande till kontakt med intygsskrivande lakare eller annan angiven tjdnsteman/myndighet inte I1amnas,
kan dessa strykas).

Jag ar inférstddd med att de personuppgifter om mig, som ar ndédvandiga for genomférande av fardtjanst-
transporter, kommer att behandlas enligt Dataskyddsférordningen i personregister hos bestallningscentral och
hos transportféretag.

Namnteckning (ansékan utan giltig namnteckning/fullmakt atersédnds for komplettering)
Ort och datum

Sokandes namnteckning Namnfortydligande

Behjalplig med ansbdkan Telefon (&ven riktnr)

Sand till: Uddevalla kommun, Socialtjansten, Administrationen vuxen och funktionshinder,
Kilbacksgatan 26, 451 81 Uddevalla
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