
 
 
 

ANSÖKAN OM FÄRDTJÄNST  
§§ 7 & 8 färdtjänstlag (SFS 1997:736) Sida1(7) 
 

 
 

Postadress Besöksadress Telefon/telefax Postgiro/Bankgiro E-post  
  tfn 0950-166 00 vx Pg 6 23 56-1 myndighetsenheten@lycksele.se  
921 81 Lycksele Storgatan 22 fax 0950-660 35 Bg 202-4404  

 
 

Blanketten skickas till:  
myndighetsenheten@lycksele.se  
 
Den kan även skickas till  
Lycksele Kommun  
Myndighet  
921 81 Lycksele 
 

 

 
Plats för myndighetens stämpel  

Ansökan avser (ange bara ett alternativ) 
      Söker färdtjänst för första gången   
 

      Har färdtjänst som snart går ut eller som har gått ut 
 

      Har tidigare haft färdtjänst i annan kommun, ange från vilket år och i   
      vilken/vilka kommun/kommuner du haft färdtjänst  
 

      Har färdtjänst och behöver ändra tillståndet, till exempel med ledsagare,     
      annat fordon  
 
      Färdtjänst i annan kommun  
 

Sökanden  
Namn 
 

Personnummer 

 
Utdelningsadress 

 
Postadress 

 
Telefonnummer dagtid  

 
E-post  

  

Uppgifter om kontaktperson till sökande   
Namn  
 

Roll (t ex god man, förmyndare) 

Telefon dagtid   
 

E-postadress 
 

  

  

mailto:myndighetsenheten@lycksele.se
mailto:myndighetsenheten@lycksele.se
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Funktionsnedsättning  
Beskriv din funktionsnedsättning (svara så utförligt och beskrivande som möjligt) 

Din bostad  
 

            Jag har entrétrappa utanför min port  

            Jag har trappor för att nå entréplan  

            Jag har hiss för att nå entréplan  

            Jag har farstukvist med trappa  

Ramp (ange bara ett alternativ)  
 

            Ramp finns utanför entré till min bostad  

            Ramp finns inte utanför entré till min bostad  

Gång in trappa  
 

            Jag kan gå i trappa med stöd av ledstång  

            Jag klarar enstaka trappsteg  

            Jag behöver hiss eller ramp för att forcera nivåskillnader  

Hjälpmedel  
Jag förflyttar mig utan hjälpmedel  
 

            Ja 

            Nej 

Jag har följande manuella hjälpmedel föreskrivna av arbetsterapeut  
 

            Krycka/käpp 

            Rullator, hopfällbar  

            Manuell rullstol, hopfällbar  
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Jag har följande eldrivna förflyttningshjälpmedel föreskrivna av arbetsterapeut  
 

            Manuell rullstol med elmotor i hjulhuset, vikt över 20 kg 

            Tung elrullstol, styrs med joystick, vikt över 50 kg  

            El-scooter med tre hjul styrstång 
Ange modell/tillverkare för det förflyttningshjälpmedel du har 

Förflyttning i bostaden (ange ett alternativ)  
 

            Jag förflyttar mig självständigt i bostaden   

            Jag behöver hjälp/stöd när jag förflyttar mig i bostaden  
Beskriv på vilket sätt du har hjälp/stöd vid förflyttning i din bostad  

Förflyttning utomhus (ange ett alternativ)  
 

            Jag förflyttar mig självständigt utomhus    

            Jag behöver hjälp/stöd när jag förflyttar mig utomhus  
Beskriv på vilket sätt du har hjälp/stöd vid förflyttning utomhus  

Utföra egna ärenden (ange ett alternativ  
 

            Jag utför självständigt mina ärenden, inköp etc.     

            Jag har hjälp av följeslagare när jag utför mina ärenden, inköp etc.  

            Andra utför mina ärenden åt mig  

Förflyttningsträcka (ange sträckan i meter) 
 

Maximal förflyttningssträcka utan hjälpmedel inklusive vilopauser,  

Maximal förflyttningssträcka med hjälpmedel inklusive vilopauser,  
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Färdsätt 
Beskriv svårigheterna du eventuellt har med att förflytta dig till närmaste hållplats  

Nuvarande färdsätt, ange de resealternativ du idag klarar av att resa med i nuläget (vänligen bocka i ett eller flera alternativ) 

 Buss  

 Flyg  

 Färja  

 Tåg  

 Annat resesätt;  

 Jag klarar inte av att resa med allmänna kommunikationsmedel 

Beskriv varför du inte klarar av att åka med allmänna kommunikationsmedel  

Färdtjänstfordon 
Resenär kan vid behov få hjälp av föraren att hämtas och lämnas vid porten, komma i och ur 
fordonet, spänna fast säkerhetsbältet samt med att bära normalt resgods till och från fordonet. 
Beställning av färdtjänstresa (ange endast ett alternativ)  

 Jag planerar och beställer resan självständigt  

 Jag behöver hjälp att planera och/eller beställa resan 

Genomförande av färdtjänstresan 

 Jag gör mig i ordning och förflyttar mig självständigt till påstigningsplats för färdtjänst 

 Jag behöver hjälp med att göra mig i ordning och förflytta mig till påstigningsplats 

Finns särskilda behov för att genomföra färdtjänstresan? 

 Nej, jag kan sitta i bilsäte, samåka och har inget styrkt behov av särskild plats i fordonet. 

 Ja, jag kan inte förflytta mig från rullstol för att sitta i bilsäte, ansöker om färdtjänst i 
 fordon med rullstolsplats.  

 Ja, jag har andra särskilda behov för att resa i färdtjänstfordon 
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Beskriv vilka särskilda behov du har för att kunna resa med färdtjänstfordon  

 

Ledsagare   
Behöver du ledsagare för att utföra resan?    

            Ja 

            Nej  

Under resan behöver jag hjälp av ledsagare med: (Tänk på att svara så utförligt och beskrivande som möjligt) 

 

Medgivande  
Jag medger att relevant information för utredningen får inhämtas från 

 Legitimerad vårdpersonal som har signerat mitt medicinska utlåtande. 

 Tjänsteperson inom berörd instans som nu kan ge utsago i mitt färdtjänst-ärende, 
exempelvis regionens Stöd & Habilitering, Socialtjänst eller liknande 

 Tjänsteperson alternativt legitimerad vårdpersonal som nu kan ge utsago i mitt 
färdtjänstärende 

Namn på vårdpersonal/tjänsteperson  Arbetsplats  

Telefon (dagtid) E-post  
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Bilaga 
1. Om ansökan görs av god man behöver registerutdrag bifogas ansökan (obligatorisk) 

2. Medicinskt utlåtande (obligatorisk) tänk på att utlåtandet måste vara aktuellt 

3. Ange namn på bilaga  

4. Ange namn på bilaga  

 

Sökandes underskrift  
Ort och datum  

 
 

    

Sökandens underskrift   Sökandes namnförtydligande 
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Information  
Ansökan  
Du kan bara ansöka om färdtjänst i den kommun du är folkbokförd i, reglerna kommer från lagen 
om färdtjänst (SFS 1997:736). Kommunen har utöver lagen egna riktlinjer för färdtjänst. 
 
Färdtjänst prövas efter ditt behov och är till för dig som har väsentliga svårigheter att förflytta 
dig på egen hand eller att resa i allmänna kommunikationer. Din funktionsnedsättning måste 
vara varaktig i minst tre månader.  
 
Ansökan om färdtjänst utreds av en kommunal handläggare. Den som ansöker om färdtjänst har 
alltid rätt att ta del av utredningen 
 
Det är viktigt att fylla i tydliga svar på frågorna i ansökningsblanketten. Ge en utförlig beskrivning 
av din funktionsnedsättning. Beskriv hur det påverkar din förmåga att förflytta dig och att resa 
med allmänna kommunikationer.  
 
Om underlaget som skickas in inte bedöms som tillräckligt så kommer du att få ett brev där vi 
begär in kompletteringar. Det kommer i brevet stå vilka uppgifter du behöver skicka in.  
 
Om du vill ansöka på nytt på grund av att ditt tillstånd har håller på att löpa ut, har löpt ut eller 
om du vill ansöka om ändring, behöver du skicka in en ny ansökan.  
 
Handläggningstiden är normalt 6 veckor, tiden räknas från och med att vi fått in en komplett 
ansökan. Tänk på att ansöka i god tid.  
Lag 1997:736 om färdtjänst  
14 §   Trots sekretess får en tillståndsgivare lämna ut uppgifter om enskildas personliga 
förhållanden till en beställningscentral för transporter eller en trafikutövare, om uppgifterna 
behövs för att anordna transport som avses i denna lag. 
 
15 §   Personer som är eller har varit verksamma inom enskild verksamhet som bedrivs 
yrkesmässigt och som omfattas av denna lag får inte obehörigen röja vad de i verksamheten fått 
veta om någons personliga förhållanden. 
Dataskydd 
De uppgifter som du lämnar i blanketter eller e-tjänster, eller de uppgifter om dig som 
registreras av oss på Lycksele kommun, sparas i datasystem. Registreringen görs för att 
kommunen (eller kommunens underleverantör) ska kunna fullgöra sin skyldighet gentemot dig, 
eller den tjänsten berör. Registreringen kan också säkra information som är av livsavgörande 
betydelse. 
 
Uppgifterna kommer att sparas så länge de behövs i verksamheten. De kan komma att lämnas ut 
till den som begär utlämnande av allmän handling. Vill du veta exakt hur länge de sparas kan du 
vända dig till kommunens kundtjänst som tar kontakt med dataskyddsombudet. Om du är 
missnöjd med hur Lycksele kommun behandlar personuppgifter om dig har du möjlighet att 
lämna klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten. 
 
För mer information om dataskydd, se Integritetsskyddsmyndighetens webbplats 
https://www.imy.se/  

 

https://www.imy.se/
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