Ansokan om fardtjanst

STROMSTADS KOMMUN

Socialférvaltningen

Ansokan skickas till:

Strémstads kommun
Socialférvaltningen
Bistandsenheten
452 80 Stromstad

Personuppgifter

Efternamn Fornamn Personnummer (12 siffror)

Bostadsadress Telefonnummer bostad inkl.
riktnummer

Postnummer Ort Telefonnummer

dagtid/mobiltelefon

E-postadress

God man/forvaltare (bifoga registerutdrag)

Telefonnummer

Folkbokféringskommun

Har haft fardtjanst tidigare?
Jlald Nej []

Behov av spraktolk

Jal

Om Ja, pa vilket sprak?

Min bostad

Hur bor du?

Villa [ Yttertrappa|:| Antal steg

Lagenhet L] p3 vaningsplan

Namn pa boendet:

Aldreboende, gruppboende, korttidsboende/rehab

Hiss finns [

Hiss finns L]  Ramp finns [




STROMSTADS KOMMUN

Socialférvaltningen

Funktionsnedsattning/Halsotillstand

Ge en utforlig beskrivning av din funktionsnedsattning/halsotillstand. Tidpunkt for insjuknande/skada.

Beskriv pa vilket satt och i vilken omfattning du har svarigheter att forflytta dig pa egen hand.

Berdknad varaktighet

3-6 manader [ 6-12 manader [] mer dn 12 manader [] osakert []

Forflyttningsformaga

Jag kan forflytta mig (med eventuella hjalpmedel) max ...................... meter

Jag kan forflytta mig (med eventuella hjalpmedel) max.........ccccce.... meter (inklusive vilopaus)

Jag kan gd i trappa Jald Nej ] Jag kan ga i trappa med hjalp Jald Nej ]
Hjalpmedel

Vilka hjalpmedel anvander du?

Kapp/Krycka L] Rollator [] Normalstor rullstol [] Stor rullstol [ Service- ledarhund []
Annat L] e




STROMSTADS KOMMUN 3

Socialforvaltningen

Fardsatt

Nar jag reser idag reser jag med:

Buss []

Tag L]

Ronden [ Flera alternativ kan kryssas Annat fardmedel

Nartrafik [] Ange vad

Egen bil L]

Jag kan resa i personbil ] Jag maste sitta i rullstol under resan [] Jag behover ligga under resan []

Jag behover resa ensam ] (Lakarintyg kravs)

Beskriv dina eventuella svarigheter nar du aker med kollektivtrafiken (sdsom tag och buss)

Hjalpbehov/Ledsagare

Fyll i det som stammer pa dig

Jag kan sjalv ta mig till fordonet ] Jag kan ta mig till fordonet med forarens hjalp ]

Jag beh6ver mer hjalp under resan dn vad féraren kan ge mig och anséker darfor om ledsagare []

Beskriv nedan ditt hjalpbehov under resan utéver den service som foraren kan bista med

Resor till och fran arbete/daglig verksamhet

Jla [ Nej ]




STROMSTADS KOMMUN

4
Socialforvaltningen

Ovrigt

Ovriga upplysningar

Foretradare (kopia av forordnande/fullmakt ska bifogas)

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

Utdelningsadress Telefonnummer bostad inkl. riktnummer.

Postnummer Ort Telefonnummer dagtid/mobiltelefon

E-postadress

Jag har fatt hjalp att fylla i blanketten av

Namn pa den som hjalpt till med ansdkan (kontakt tas alltid med den sékande i forsta hand)

Relation till skanden Telefonnummer dagtid/mobiltelefon

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga

Jag medger att fardtjansthandlaggaren far ta kontakt med ldkare och i féorekommande fall med tjanstemén hos
kommunen, hilso- och sjukvarden eller forsdkringskassan for att hamta uppgifter som har betydelse for fardtjanst.

la O Nej []

(Om Du avstar att lamna ditt samtycke ansvarar Du sjalv for att fardtjansthandlaggaren far de uppgifter som

kravs)

Uppgifterna kommer att registreras hos kommunen.

Ort och datum:

Underskrift Namnfortydligande

Behjalplig vid ansdkan:

Underskrift Namnfoértydligande

Telefonnummer






