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Information Skickas till

Riksfardtjanst galler for dig som far férdyrade Region Vdstmanland

resekostnader till féljd av ett stort och varaktigt Kollektivtrafikforvaltningen Fardtjanst
funktionshinder. Andamalet med resan ska vara 721 89 Visterss

rekreation, fritidsverksamhet eller nagon annan
enskild angelagenhet.

Fyll i samtliga uppgifter och glém inte att skriva under innan du postar ansdkan till adressen ovan.

Sokandes personuppgifter

Namn Personnummer

Adress Vaningsplan

Postadress Mobil Telefon

Eventuell annan kontaktperson dn sékande Telefon till kontaktperson

Syftet med resan

Beskriv din funktionsnedsattning samt dina svarigheter att resa med allman kollektivtrafik

Hjalpmedel som beh6vs under sjdlva resan

[ ] Rullstol fallbar [ ] Rollator fallbar [ ] Latt elrullstol (< 50 kg)

[ ] Rullstol ej fallbar [] Rollator ej fillbar [ ] Tung elrullstol (>50 kg) ] Annat:

Matt pa rullstol

Langd cm Bredd cm Hojd cm Vikt kg

Adress Webb Kontakt Organisationsnummer
Region Vastmanland regionvastmanland.se/fardtjanst Telefon: 020-21 2121 232100-0172

Kollektivtrafikférvaltningen
Fardtjanst
721 89 Vasteras
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Medresenar eller behov av ledsagare*)

Namn Vid stort hjalpbehov
|:| Medresenar |:| Ledsagare

Namn Vid stort hjalpbehov
|:| Medresenar |:| Ledsagare

Beskriv vad ledsagaren ska hjilpa dig med*)

*) Har du stort hjalpbehov under resan kan du anséka om att ta med en ledsagare. Du ska inte klara av att resa med den service som normalt
ges av trafikbolaget. Behovet ska vara knutet till sjdlva resan i fordonet och inte till vistelsen vid resmalet. Du ska sjalv ordna ledsagare.

Vilket/vilka firdmedel kan du dka med?

[1T13g [ JFyg []B3t [_]Buss Om jag far anslutningsresa med: [ _] Bil [ ] Specialfordon [ _] Bar

[] varken tag, flyg, bat eller buss. Jag kan endast resa med: [_] Bil [ ] Specialfordon [ _] Bar
Framresa

Fran gata, ort Flightnr.

Till gata, ort

Onskad avresa (Din resa samordnas med andra resenirer, vilket kan paverka din avresetid) Resan kan bekréaftas hos (inkl. riktnummer)
Datum: Klockan: Telefon:

Aterresa

Fran gata, ort Flightnr.

Till gata, ort

Onskad avresa (Din resa samordnas med andra resenérer, vilket kan paverka din avresetid) Resan kan bekréftas hos (inkl. riktnummer)
Datum: Klockan: Telefon:

Kompletterande upplysningar till ansékan

Finns behov av tolk? Bifogas intyg fran lakare eller fysioterapeut?*)

] Nej []Ja, ange sprak: ] Nej HNE

*) Saknar vi tidigare underlag fran dig, bifoga garna ett intyg fran lakare eller fysioterapeut som styrker din funktionsnedsattning.
Ett intyg kan komma att krdvas som en del i beslutsunderlaget, men berattigar i sig inte ett riksfardtjansttillstand.

Sokandes underskrift

Jag intygar harmed att den information jag lamnar ar korrekt. Jag samtycker till att uppgifterna behandlas i enlighet med
géllande dataskyddslagstiftning och for det andamal ansdkan galler. Endast de uppgifter som ar nédvandiga for att
genomfdra transporten lamnas vidare till trafikbolag som har i uppdrag att samordna resor.

Ort och datum Om den s6kande inte kan underteckna sjalv
] Fullmakt/férordnande bifogas  [_] Med hand pa pennan*)
Underskrift 1 Namnfortydligande
Underskrift 2 Namnfortydligande
(Vid gemensam vardnad av minderarig ska bada vardnadshavare underteckna ansokan)

*) ”Med hand pa pennan” innebér att den sokande haller i pennan samtidigt som du hjalper till att skriva under. Far endast anvdndas vid akuta
fall och som en tillfallig [6sning dar fullmakt eller férordnande saknas.




	Namn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Våningsplan: 
	Postadress: 
	Mobil: 
	Eventuell annan kontaktperson än sökande: 
	Telefon till kontaktperson: 
	Beskriv din funktionsnedsättning samt dina svårigheter att resa med allmän kollektivtrafik 1: 
	Beskriv din funktionsnedsättning samt dina svårigheter att resa med allmän kollektivtrafik 2: 
	Beskriv din funktionsnedsättning samt dina svårigheter att resa med allmän kollektivtrafik 3: 
	Beskriv din funktionsnedsättning samt dina svårigheter att resa med allmän kollektivtrafik 4: 
	Beskriv din funktionsnedsättning samt dina svårigheter att resa med allmän kollektivtrafik 5: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	Rullstol fällbar: Off
	Rollator fällbar: Off
	Lätt elrullstol  50 kg: Off
	Rullstol ej fällbar: Off
	Rollator ej fällbar: Off
	Tung elrullstol 50 kg: Off
	Annat: Off
	undefined: 
	Längd: 
	Bredd: 
	Höjd: 
	Vikt: 
	Namn_2: 
	Medresenär: Off
	undefined_2: Off
	Namn_3: 
	Medresenär_2: Off
	undefined_3: Off
	Beskriv vad ledsagaren ska hjälpa dig med: 
	Tåg: Off
	Flyg: Off
	Båt: Off
	Buss: Off
	Bil: Off
	Specialfordon: Off
	Bår: Off
	Varken tåg flyg båt eller buss: Off
	Bil_2: Off
	Specialfordon_2: Off
	Bår_2: Off
	Från gata ort: 
	Flightnr: 
	Till gata ort: 
	Datum: 
	Från gata ort_2: 
	Flightnr_2: 
	Till gata ort_2: 
	Datum_2: 
	Nej: Off
	Nej_2: Off
	Ort och datum: 
	Fullmaktförordnande bifogas: Off
	Med hand på pennan: Off
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande_2: 
	Telefon: 
	Telefon_2: 
	Telefon_3: 
	Klockan: 
	Klockan_2: 
	Kompletterande upplysningar till ansökan: 
	Ja: Off
	Ange språk: 
	Syftet med resan 1: 


