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ANSOKAN OM FARDTJANST

LYCKSELE §§ 7 & 8 fardtjanstlag (SFS 1997:736) Sida1(7)

KOMMUN

LIKSJUON KOMMUVDNA

Blanketten skickas till:
myndighetsenheten@lycksele.se

Den kan dven skickas till
Lycksele Kommun
Myndighet

921 81 Lycksele

Ansokan avser (ange bara ett alternativ)
Soker fardtjanst for forsta gangen

Har fardtjanst som snart gar ut eller som har gatt ut

Har tidigare haft fardtjanst i annan kommun, ange fran vilket ar och i
vilken/vilka kommun/kommuner du haft fardtjanst

Har fardtjanst och behover andra tillstandet, till exempel med ledsagare,
annat fordon

Fardtjanst i annan kommun

Sokanden

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postadress
Telefonnummer dagtid E-post

Uppgifter om kontaktperson till sokande

Namn Roll (t ex god man, férmyndare)
Telefon dagtid E-postadress
Postadress Besoksadress 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
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Funktionsnedsdattning
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Beskriv din funktionsnedsattning (svara sa utforligt och beskrivande som majligt)

Din bostad

Jag har entrétrappa utanfor min port

Jag har trappor for att na entréplan

Jag har hiss for att na entréplan

Jag har farstukvist med trappa

Ramp (ange bara ett alternativ)

Ramp finns utanfor entré till min bostad

Ramp finns inte utanfor entré till min bostad

Gang in trappa

Jag kan ga i trappa med stdd av ledstang

Jag klarar enstaka trappsteg

Jag behover hiss eller ramp for att forcera nivaskillnader

Hjalpmedel

Jag forflyttar mig utan hjdlpmedel

Ja

Nej

Jag har féljande manuella hjalpmedel féreskrivna av arbetsterapeut

Krycka/kdpp

Rullator, hopféllbar

Manuell rullstol, hopfallbar
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Jag har foljande eldrivna forflyttningshjalpmedel féreskrivna av arbetsterapeut

Manuell rullstol med elmotor i hjulhuset, vikt dver 20 kg

Tung elrullstol, styrs med joystick, vikt dver 50 kg

El-scooter med tre hjul styrstang

Ange modell/tillverkare for det forflyttningshjalpmedel du har

Forflyttning i bostaden (ange ett alternativ)

Jag forflyttar mig sjalvstandigt i bostaden

Jag behover hjélp/stod nar jag forflyttar mig i bostaden

Beskriv pa vilket satt du har hjalp/stéd vid férflyttning i din bostad

Forflyttning utomhus (ange ett alternativ)

Jag forflyttar mig sjalvstandigt utomhus

Jag behover hjalp/stod nar jag forflyttar mig utomhus

Beskriv pa vilket satt du har hjalp/stéd vid férflyttning utomhus

Utfora egna drenden (ange ett alternativ

Jag utfor sjalvstandigt mina drenden, inkdp etc.

Jag har hjalp av foljeslagare nar jag utfor mina drenden, inkdp etc.

Andra utfor mina drenden at mig

Forflyttningstracka (ange strackan i meter)

Maximal forflyttningsstracka utan hjalpmedel inklusive vilopauser,

Maximal forflyttningsstracka med hjalpmedel inklusive vilopauser,
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Fardsatt

Beskriv svarigheterna du eventuellt har med att forflytta dig till ndrmaste hallplats

Nuvarande fardsatt, ange de resealternativ du idag klarar av att resa med i nuldget (vanligen bocka i ett eller flera alternativ)

Buss

Flyg

Farja

Tag

Annat resesatt;

Jag klarar inte av att resa med allmanna kommunikationsmedel

Beskriv varfor du inte klarar av att dka med allmdnna kommunikationsmedel

Fardtjanstfordon

Resenar kan vid behov fa hjalp av foraren att hamtas och lamnas vid porten, komma i och ur
fordonet, spanna fast sdakerhetsbaltet samt med att bara normalt resgods till och fran fordonet.

Bestallning av fardtjanstresa (ange endast ett alternativ)

Jag planerar och bestaller resan sjalvstandigt

Jag behover hjélp att planera och/eller bestalla resan

Genomforande av fardtjdnstresan

Jag gor mig i ordning och forflyttar mig sjalvstandigt till pastigningsplats for fardtjanst

Jag behover hjilp med att gora mig i ordning och forflytta mig till pastigningsplats

Finns sarskilda behov for att genomféra fardtjanstresan?

Nej, jag kan sitta i bilsdte, samaka och har inget styrkt behov av sarskild plats i fordonet.

Ja, jag kan inte forflytta mig fran rullstol for att sitta i bilsdte, ansdker om fardtjanst i
fordon med rullstolsplats.

Ja, jag har andra sarskilda behov for att resa i fardtjanstfordon
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Beskriv vilka sdrskilda behov du har for att kunna resa med fardtjanstfordon

Ledsagare

Behdver du ledsagare for att utfora resan?

Ja

Nej

Under resan behover jag hjalp av ledsagare med: (Tank pa att svara sa utforligt och beskrivande som majligt)

Medgivande

Jag medger att relevant information for utredningen far inhamtas fran

Legitimerad vardpersonal som har signerat mitt medicinska utlatande.

Tjansteperson inom berdrd instans som nu kan ge utsago i mitt fardtjanst-arende,
exempelvis regionens Stdd & Habilitering, Socialtjanst eller liknande

Tjansteperson alternativt legitimerad vardpersonal som nu kan ge utsago i mitt
fardtjanstarende

Namn pa vardpersonal/tjansteperson Arbetsplats

Telefon (dagtid) E-post
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1. Om ansdkan gors av god man behdver registerutdrag bifogas ansdkan (obligatorisk)
2. Medicinskt utldatande (obligatorisk) tdnk pa att utldtandet maste vara aktuellt

3. Ange namn pa bilaga
4

Ange namn pa bilaga

Sokandes underskrift

Ort och datum

Sokandens underskrift Sokandes namnfortydligande
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Information

Ansoékan

Du kan bara ansdka om fardtjanst i den kommun du ar folkbokford i, reglerna kommer fran lagen
om fardtjanst (SFS 1997:736). Kommunen har utover lagen egna riktlinjer for fardtjanst.

Fardtjanst provas efter ditt behov och ar till for dig som har vasentliga svarigheter att forflytta
dig pa egen hand eller att resa i allmdanna kommunikationer. Din funktionsnedsattning maste
vara varaktig i minst tre manader.

Ansdkan om fardtjanst utreds av en kommunal handlaggare. Den som ansdker om fardtjanst har
alltid ratt att ta del av utredningen

Det ar viktigt att fylla i tydliga svar pa fragorna i ansdkningsblanketten. Ge en utforlig beskrivning
av din funktionsnedsattning. Beskriv hur det paverkar din formaga att forflytta dig och att resa
med allmanna kommunikationer.

Om underlaget som skickas in inte beddms som tillrackligt sa kommer du att fa ett brev dar vi
begar in kompletteringar. Det kommer i brevet sta vilka uppgifter du behéver skicka in.

Om du vill ansdka pa nytt pa grund av att ditt tillstand har haller pa att I6pa ut, har 16pt ut eller
om du vill ansdka om andring, behover du skicka in en ny ansokan.

Handlaggningstiden ar normalt 6 veckor, tiden raknas fran och med att vi fatt in en komplett
ansOkan. Tank pa att ansoka i god tid.

Lag 1997:736 om fardtjanst

14 § Trots sekretess far en tillstandsgivare lamna ut uppgifter om enskildas personliga
forhallanden till en bestallningscentral for transporter eller en trafikutovare, om uppgifterna
behovs for att anordna transport som avses i denna lag.

15§ Personer som ar eller har varit verksamma inom enskild verksamhet som bedrivs
yrkesmassigt och som omfattas av denna lag far inte obehorigen réja vad de i verksamheten fatt
veta om nagons personliga forhallanden.

Dataskydd

De uppgifter som du lamnar i blanketter eller e-tjanster, eller de uppgifter om dig som
registreras av oss pa Lycksele kommun, sparas i datasystem. Registreringen gors for att
kommunen (eller kommunens underleverantoér) ska kunna fullgéra sin skyldighet gentemot dig,
eller den tjansten beror. Registreringen kan ocksa sakra information som ar av livsavgérande
betydelse.

Uppgifterna kommer att sparas sa lange de behovs i verksamheten. De kan komma att lamnas ut
till den som begadr utlamnande av allman handling. Vill du veta exakt hur lange de sparas kan du
vanda dig till kommunens kundtjanst som tar kontakt med dataskyddsombudet. Om du ar
missndjd med hur Lycksele kommun behandlar personuppgifter om dig har du méjlighet att
lamna klagomal till Integritetsskyddsmyndigheten.

For mer information om dataskydd, se Integritetsskyddsmyndighetens webbplats
https://www.imy.se/
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