Opm®

Personuppgifter

AnsoOkan riksfardtjanst

Ankomstdatum

Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon bostad (&ven riktnr) Telefon mobil

Ansokan om enstaka resa

Framresa fran gata, ort

Flightnr

Framresa till gata, ort

Onskad Datum Klockan Telefonnr dar resan kan bekraftas (aven riktnr)
avresetid:

Aterresa fran gata, ort Flightnr
Aterresa till gata, ort

Onskad Datum Klockan Telefonnr déar resan kan bekraftas (aven riktnr)

avresetid:

Ansokan om generellt tillstand (Bokas av resenéren sjalv, efter beviljat tillstand)

Resa till féljande ort/orter

Funktionshinder (Art och omfattning, lakarintyg ska lamnas pa begaran)

Ange synliga och/eller dolda funktionshinder

Nuvarande fardsatt

[1Jag &ker buss pa egen hand
[1Jag &ker tag pa egen hand

[1Jag kan endast resa med buss eller tdg, om négon person féljer med och hjalper mig

[1Jag kan inte alls resa med allméanna kommunikationer

Ange orsaken till att du inte kan dka med andra klass tag eller buss pa egen hand, med den hjalp

transportforetaget kan ge




Syftet med resan

Uppgifterna ska kunna styrkas pa begaran
[] Fritidsandamal [] Tjansteresa
[] Vard och behandling

] Rekreation [] Annat, ange vad

[] Fortroendeuppdrag/Féreningsverksamhet

Arvode, 16n eller ersattning utgar
[ Ja [ Nej
Ersattning for reseutlagg utgar

[1Ja ] Nej

Medfort hjalpmedel

[ Inget hjalpmedel  [] Rollator, fallbar

[] stodkapp/kryckor  [] Rollator, ej fallbar

[] Annat, ange vilket

] Rullstol, fallbar

[] Rullstol, ej fallbar

[] Latt elrullstol (< 50 kg)

] Tung elrullstol (> 50 kg)

Matt pa elrullstol

Langd: ......... cm Bredd: ......... cm  Hojd: ......... cm  Vikt: ......... kg

Overstiger totalvikten for dig och rullstolen 225 kg

Batteri till elrullstol
L] Torrcell/gelé

[1Ja [ Nej ] Vétcell/litium

Onskemal om fardsatt (Med hansyn till funktionshindrets svarighetsgrad, beviljas det fardmedel som ger
lagst kostnad fér kommunen. | férsta hand beviljas resan med kollektiva fardmedel.

Jag kan resa med

[] Specialfordon

[ Tag O Flyg ] Bil
] Buss [] Bat

Om jag far anslutningsresa med

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

Hjalpbehov under resan (Hjalpbehovet ska vara knutet till sjalva resan och inte till vistelsen pa resmalet)

Ansdker om ledsagare

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

Jag behover hjalp av chaufforen att ta mig till och fran
bilen/fordonet [Ja [ INej

Ange hjalpbehovet under resan

Ledsagare och medresenér

Namn Fodelsenr (ar, man, dag) |[ ] Ledsagare
] Medresenéar

Adress Postadress

Namn Fodelsenr (ar, man, dag) |[] Ledsagare
] Medresenar

Adress Postadress

Ovrigt

Underskrift

Alla uppgifter &r sekretesskyddade. For att kunna behandla din ansékan kommer dina personuppgifter att
registreras. For fullstandig information se www.uddevalla.se/personuppgifter.
Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga. Jag lAmnar mitt medgivande till att kontakt tas med tjansteman

hos kommunen, héalso- och sjukvarden eller Férsakrin

skassan om sa behdovs.

Ort och datum

Sokandes underskrift

Behjalplig med ansodkan

Telefon (&ven riktnr)

Skicka ansdkan till: Uddevalla kommun, Socialtjansten, Administrationen vuxen och funktionshinder,

Kilbacksgatan 26, 451 81 Uddevalla
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