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Ansokan om fardtjanst

Det ar viktigt att du besvarar alla fragor och fyller i hela blanketten. Den kan annars behova kompletteras vilket
fordrojer handlaggningen av ditt drende. Se dven Information till dig som sdker fardtjanst.
Observera sarskilt uppgifter markerade med gul dverstrykning!

Ansodkan galler: Ansdkan galler for: Folkbokfdrd i Blekinge:
|:| Nytt tillstand |:| Begransad tid |:| Ja
[ ] Forlangt tillstand [ ] Tills vidare [ ] Nej

Om dig
Kontaktuppgifter
Namn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress Postnummer
Ort Telefon inklusive riktnummer/mobilnummer

Boendets namn
D Sarskilt boende inom dldre- eller handikappomsorg

Avdelning Telefonnummer till avdelning/personal

Infor kontakten med dig
Behdver du tolk?

|:| Nej |:| Ja Om ja, vilket sprak?
Vem vill du helst att vi kontaktar om vi behdver mer uppgifter?
|:| Mig sjalv |:| Kontaktperson enligt nedan

Vardnadshavare for minderarig eller 6vrig kontaktperson for myndiga
Exempelvis god man, férvaltare eller ombud. Kopia pa registerutdrag for god man/férvaltare bor alltid skickas med.

Namn Telefon
Bostadsadress
Ort Postnummer

Eventuell ytterligare vardnadshavare for minderarig

Namn Telefon

Bostadsadress

Ort Postnummer
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Om ditt funktionshinder
Beskriv din funktionsnedsattning sa tydligt som moijligt. Vid behov fortsatt pa separat blad.
Nar uppstod funktionsnedsattningen?
Funktionsnedséattningen beraknas paga
[ ] Mindre &n 3 méanader [ ] 3-12manader [ ] Tills vidare [] vetej

Gangformaga/ganghjalpmedel

Fragorna géller med eventuellt hjalpmedel och i egen takt.
Kan du forflytta dig gdende med eventuellt hjdlpmedel och i egen takt? Viktigt att fylla i uppskattat antal meter du
kan forflytta dig.

|:| Ja, cirka meter totalt |:| Nej, ga vidare till Rullstol

Anvdnder du oftast nagon form av foérflyttningshjalpmedel utomhus?

[] Ja [ Nej

Om Ja, vilket/vilka hjalpmedel?

[ ] stodkapp/krycka [ ] Ledarhund
|:| Rollator |:| Markeringskapp for synskadad
|:| Gabord |:| Annat, vad

Behdover du alltid hjélp av annan person om du ska kunna ga utomhus?

[] Ja [ ] Nej

Om Ja, beskriv pa vilket satt

Vad klarar du? Kryssa fér det som stammer in pa dig

|:| Ga endast inomhus |:| Klara normala hinder som trottoarkanter och trosklar
[ ] Gabade inomhus och utomhus [ ] Gaitrappa med racke
[ ] Gaibackig miljs [ ] Gé enstaka trappsteg med stéd

Kommentar:
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Rullstol
Anvdnder du rullstol vid forflyttning?
[] Ja [ ] Nej, ga vidare till rubrik Resa med kollektivtrafiken

Om Ja, ange modell (obligatoriskt)

|:| Manuell rullstol/fallbar |:| Manuell rullstol/ej fallbar

D Eldriven rullstol D Elmoped/elscooter

Har du hjalpmotor/drivaggregat till en manuell rullstol?

[] Ja [ ] Nej
Om Ja, ange modell (obligatoriskt)

Kan du flytta 6ver fran rullstolen till ett sate i bil med lite stod av chaufféren?

] Ja L] Nej

Du som har elrullstol/elmoped, kan du kora den i och ur fardtjanstbilen utan hjalp?

|:| Ja |:| Nej

Resa med kollektivtrafiken — kryssa for det som stammer bast

|:| Jag kan resa sjalvstandigt med buss/tag. |:| Jag kan inte resa sjalvstandigt med buss/tag.

Beskriv vilken hjalp du behover eller varfér det ar omaijligt for dig att resa kollektivt:

Behov av hjalp vid resa med fardtjanstens fordon

Behover du hjalp med omvardnad under farden i fardtjanstfordonet (ledsagare)? Behéver du enbart hjalp
till och fran fordonet eller hjalp med baltet ska du inte anséka om ledsagare.

[] Ja [ ] Nej

Om Ja, beskriv vilken hjalp du behéver och varfér du behdver den:

Ansoker du om annan extra service/tillstand (till exempel ensamakning, liggande, extra utrymme)?
[] Ja [ ] Nej

Om Ja, beskriv vilken extra service du ansdker om och varfor du behover den:
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Ovrig information

Arbets- och studieresor

Fran och med 2024-01-01 gar det inte langre att ansoka om det som kallas arbetsresepris. Mgjligheten att Idgga in
regelbundna resor hos Kundtjénst kvarstar. Den enda skillnaden &r att priset fér resorna kommer vara detsamma
som for dvriga fardtjanstresor.

Kvalitetsmatning i serviceresor

For att sdkerstdlla en god kvalité och undersdka hur serviceresor (fardtjanst och sjukresor) fungerar gors telefonin-
tervjuer med vara resendrer. Du kan komma att bli uppringd och tillfrdgad om hur du upplevt din resa. For att kunna
gora de har undersokningarna skickar vi varje dag namn, telefonnummer och resedatum pa ett antal slumpvis valda
resenarer till ett externt féretag som ringer upp och gor intervjuerna.

Om du inte vill att vi lamnar ut uppgifter om dig enligt ovan kan du nar som helst kontakta Blekingetrafikens kund-
tjanst.

Forsakran

Jag forsakrar hdrmed pa heder och samvete att de uppgifter jag Idmnat &r riktiga i alla delar. Om det intr&ffar for-
andringar som paverkar min férmaga att resa med allmé&nna kommunikationer eller min formaga att forflytta mig pa
egen hand kommer jag att omgdende meddela detta.

Jag lamnar mitt medgivande till att handlédggare kontaktar person inom kommun, hélso- och sjukvard eller annan
myndighet for att hdmta in utldtande eller uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen. Uppgifterna skyddas
enligt kapitel 29 §§ 6 och 7 Offentlighets- och sekretesslagen.

Jag ar inforstadd med att de uppgifter om mig som dr nodvandiga for genomférande av fardtjanst-transport kan
komma att behandlas i dataregister i den omfattning som behdvs for tjdnsten.

Underskrift

Ort och datum Underskrift av sokande alt. vardnadshavare

For minderarigt barn behovs bada vardnadshavares underskrift, alternativ intyg om enskild vardnad.

|:| Kryssa har om beslut/information dven ska skickas till vardnadshavare/kontaktperson med annan adress enligt sida 1.

Ort och datum Underskrift av sokande alt. vardnadshavare
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