‘mb ' Ansdkan inkom

KALMAR LANS TRAFIK AB

Ansokan om
Fardtjansttillstand

Ansokan insandes till:
Kalmar Lans Trafik AB
Box 54

579 22 HOGSBY

Telefon: 0491-761280, man-fre kl 8-10, Fax; 0491-761260



Information till Dig som ansoker om fardtjanst

Fardtjanst kan bli aktuellt for Dig som p g a ett funktionshinder, som berdknas besta
i minst 3-6 manader, har vasentliga svarigheter att forflytta dig pa egen hand eller
att resa med allmanna kommunikationsmedel (lag om fardtjanst 78).

Om du upplever att du behover hjalp av nagon for att klara av sjalva resan kan du
ansoka om ledsagare/reshjalp (lag om fardtjanst 88).

Fardtjanst ar inte att betrakta som ersattning for egen bil eller korkort. Fardtjanst
ska jamstallas med allman kollektivtrafik.

Kalmar Lans Trafik AB ar ansvarig for fardtjansten (myndighetsutévningen for
anslutna kommuner) och gor efter Din ansdkan en utredning kring ditt eventuella
behov av fardtjanst.

For att kunna gora en saklig bedomning av Ditt behov behdver handlaggaren
exempelvis ibland kontakta bistandshandlaggare i kommunen, forsakringskassa,
lakare eller annan vardgivare for kompletterande uppgifter. For att kunna ta dessa
kontakter behover vi Ditt medgivande.

Uppgifterna skyddas enligt bestammelser i sekretesslagen 7§:37 kap.

De uppgifter som Du och andra lamnar, som underlag for utredningen, kommer att
lagras i ett personregister.

Beslut i arendet meddelas skriftligen.

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

Fortydligande betraffande tillstand (se motsatt sida):

A  kantill storsta delen resa med allman kollektivtrafik och endast vid enstaka
tillfallen har behov av traditionell fardtjanst (personbil/minibuss)

kan dka med allman kollektivtrafik om hjalp fas till och fran hallplats

kan endast aka med traditionell fardtjanst (personbil/minibuss)

kan enbart dka med specialfordon/handikappbuss.
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Ansokan avser tillstand: (Se forklaring pa féregaende sida)

A B C D

Ansokan avser fardtjanst med ledsagare/reshjalp
Ansokan avser fardtjanst utan ledsagare/reshjalp
Avser ansokan service extra:

hjalp till/fran lagenhetsdorr/entré

hjalp med kassar/vaskor

Jag har tidigare haft fardtjanst Ja

Namn:

Nej

Personnummer:

Gatuadress:

Postnr: Postadress:

Telenr (inkl riktnr):

Maka, make, sambo:

Vardnadshavare (avser minderarig):

Beskriv ditt funktionshinder (art, omfattning samt varaktighet):

Hur Idngt kan Du forflytta Dig pa egen hand med eller utan hjalpmedel?




Har Du nagra hjalpmedel till foljd av Ditt funktionshinder(rollator, rullstol osv)?

Varfor kan Du inte anvanda den allmanna kollektivtrafiken?

Beskriv Ditt boendeforhallande (antal trappor, hiss osv):

Beskriv varfor du anser dig behéva ledsagare/reshjalp under sjalva resans gang:

Ovriga upplysningar:

Jag lamnar mitt medgivande till att tidigare namnda kontakter tas (vid behov) for
att utredningen ska bli sa fullstandig som majligt.

Ja Nej

Jag forsakrar att limnade uppgifter ar riktiga.

Ort och datum Sokandes underskrift

Eventuell kontaktperson eller behjalplig med ansékan, namn och telenr:

Kopia pa férordnande som god man/férvaltare resp fullmakt fér ombud skall bifogas vid forsta
ansokningstillfallet eller om andring sker.



