R ANSOKAN OM FARDTJANST
HABO

KOMMUN

Habo kommun samlar in dina personuppgifter i syfte att handlagga din ansékan om Blanketten skickas/Zlamnas
fardtjanst. Vi behandlar dina uppgifter med stdd av artikel 6.1 e i Dataskyddsfor- till: H&bo kommun

ordningen. Behandlingen ar nédvandig for att utféra en uppgift av allmant intresse eller o .. .

som ett led i den personuppgifts-ansvariges myndighetsutévning. Personuppgifts- Vard- och OmsorQSforvaltnmgen
ansvarig for hanteringen av dina personuppgifter ar vard- och omsorgsnamnden i Habo 746 80 Balsta

kommun. Las mer om dina rattigheter, hur Habo kommun hanterar personuppgifter

samt hur du kommer i kontakt med dataskyddsombudet pa habo.se/personuppgifter.

Sokande

Efternamn och férnamn

Adress Postadress

E-post

Personnummer Telefon hem Telefon mobil

Behjalplig med ansdkan Kopia pé intyg om god man/forvaltare respektive fullmakt for ombud ska bifogas ansékan.

Namn Telefon

Adress Postadress

E-post

Relation till sbkande

Funktionshinder (art och omfattning)

Beskriv pa vilket satt och i vilken utstrackning du har svart att forflytta dig pa egen hand eller resa med allmanna kommunikationsmedel. Ange
synliga och/eller dolda funktionshinder (till exempel nedsatt gangforméaga, orienteringshandikapp, allergier, fobier eller annat).

Hjalpmedel

Anvénder hjalpmedel [C] Altid || oftast || ibland | séllan

[ ] stod/hjalp av annan person [] stodkapp [ ] Kryckor [ ] Gastol

[ ] Handikappanpassat fordon [ ] Eldriven rullstol/trehjuling [ ] Hopfallbar rullstol [_] Rollator

[ ] Teknikkapp, grav synskada [] Markeringskapp, synskada [ ] Ledarhund [] Inget hjalpmedel
|:| Annat hjalpmedel anvands

Anvander rullstol och kan flytta éver frén rullstol till annat sate [Jda [ Nej

(Om du maste sitta kvar i rullstol under fard kan denna behdva utrustas enligt tillverkarens krav, kontakta arbetsterapeut p4 Rehabenheten, 0171 528 94)
Med hjalpmedel kan forflyttning ske utomhus: Sommartid [ _]Ja [ ] Nej vintertid [ ]Ja  [_]Nej
Kommentar

POSTADRESS TELEFON VAXEL ORG.NR HEMSIDA E-POST
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R ANSOKAN OM FARDTJANST
HABO

KOMMUN
Funktionshinders varaktighet
[] 6—12 manader [ ] Bestdende |Lakarutlatande bifogas []Ja ] Nej
|:| Mer an 12 manader |:| Osaker Lakarutlatande skickas direkt av undersokande lakare |:| Ja |:| Nej
Gangstracka
|:| Klarar trappor ensam |:| Klarar trappor med ledstang |:| Klarar enstaka trappsteg |:| Klarar inte trappor
Klarar gangstracka med hjalp av eventuella hjalpmedel: Maximalt __ meter Tidsatgdng __ minuter
Avstand till narmaste busshéllplats: _ meter Servicelinje __ meter Lokalthg _ meter
Gangvéagar kring bostad: |:| Utan anmarkning |:| Har backar |:| Har trappor
Kommentar

Nuvarande fardsatt

|:| Kan resa med buss |:| Kan resa med tag |:| Kan resa med pendeltag |:| Kan resa ensam

|:| Kan inte resa med buss |:| Kan inte resa med pendeltag |:| Kan inte resa med tag |:| Kan inte resa ensam

[ ] Annat fardmedel anvands:

Kan resa med kollektivtrafiken ensam Sommartid |:|Ja |:|Nej Vintertid |:|Ja |:|Nej

Kommentar

Resor som ansdkan galler

|:| Alla typer av resor |:| Resor for arbete |:| Resor for studier |:| Resor for fritid

[ ]JAmmat:
Kommentar

Hjalpbehov

|:| Behdver hjalp till och fran fordonet |:| Behover extra benutrymme i fordonet |:| Behover vinklat séate i fordonet
|:| Behover allergisanerat fordon |:| Behdover ta med ledarhund pa resan |:| Klarar inte samakning

|:| Behover fordon anpassat for rullstol |:| Behover fordon anpassat for eldriven rullstol |:| Maste sitta i framsate, blir &ksjuk

|:| Behover ledsagare tur och retur — Observera att ledsagare endast beviljas om det &ar en férutsattning foér resans genomférande

[ ]Annat:

* Hjalpbehov

Kommentar

Medgivande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionshinder har vasentliga svarigheter
att forflytta mig pa egen hand eller anvanda allmanna kommunikationsmedel.

Om det intraffar forandringar, som gor att jag inte langre behdver fardtjanst, kommer jag omgaende att meddela fardtjansten.
Jag lamnar medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen hamtas fran lakare som
skriver utldtande och i féorekommande fall tjansteman hos kommunen samt hilso- och sjukvarden.

Ort och datum

Sokandes underskrift Eventuell god man / forvaltares / vardnadshavares underskrift
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