1§l STRANGNAS KOMMUN Ansokan skickas il

l Strangnas kommun

— Socialkontoret, Myndighet
Nygatan 10

645 80 Strangnas

Ansdkan om fardtjanst

Det &r viktigt att du besvarar alla fragor och fyller i hela blanketten. Den kan annars behéva
kompletteras vilket fordrojer handlaggningen av ditt drende. Se dven Information till dig som soker

fardtjanst.
Ansokan géller:
[l Nytt tillstand [ Fardtjanst
O Férlangt tillstand [] Féardtjanst till och fran daglig
verksamhet/dagverksamhet
Ange verksamhet och adress
Fardtjanst till och fran avlénat arbete
Ange arbetsgivare och adress
Bifoga arbetsgivarintyg och medicinskt utlGtande
Om dig
Kontaktuppgifter
Namn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress E-postadress
Postnummer Ort

Telefon inklusive riktnummer/mobilnummer

Infér kontakten med dig

Har du haft fardtjanst tidigare?
D Ja, om Ja vilken kommun D Nej

Behover du tolk?

D Ja, om Ja vilket sprak Ll Nej

Vem vill du helst att vi kontaktar om vi behdver mer uppgifter?

] Mig sjalv D Kontaktperson enligt nedan

Eventuell kontaktperson (ytterligare vardnadshavare)

Exempelvis god man, férvaltare, ombud eller vardnadshavare med annan adress an ovan. Kopia pa
registerutdrag for god man/férvaltare ska alltid skickas med ansékan.

Namn Telefon

Bostadsadress

Postnummer Ort




Om ditt funktionshinder

Beskriv ditt funktionshinder sa tydligt som mojligt

Nar uppstod funktionshindret?

Funktionshindret beraknas paga

L1 Mindre dn 3 manader | Tills vidare
] 3-12 manader [l Vet gj

Gangformaga/ganghjilpmedel

Fragorna galler med eventuellt hjalpmedel och i egen takt

Kan du forflytta dig gaende med eventuellt hjdlpmedel och i egen takt?

D Ja, cirka

............................. meter totalt [ Nej, ga vidare till Rullstol

Anvander du oftast nagon form av ganghjalpmedel utomhus?

D Ja D Nej

Om Ja, vilket/vilka hjalpmedel?
O Stodkapp/krycka [l Ledarhund

] Rollator |:| Markeringskapp for synskadad
[0 Gabord O Annat, vad

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

O Ja (] Nej

Om Ja, beskriv varfor

Vad klarar du normalt sett? Kryssa for det som stdmmer in pa dig.

[C] Ga endast inomhus |:| Hantera normala hinder som trottoarkanter och trosklar

O Gabadeinomhus och utomhus O csai trappa med récke

O eai backig miljo [0 G&enstaka trappsteg med stod

Kommentar:




Rullstol

Anvander du rullstol vid forflyttning utomhus?

O Ja D Nej, ga vidare till Resa med kollektivtrafiken

Om Ja, vilken eller vilka?

L] manuell rullstol | Elmoped/elskoter
O Eldriven rullstol O Annat hjalpmedel
Om du har manuell rullstol, kan du kéra den sjalv?

[ Ja kortare strackor O Nej inte alls

O Ja dven langre strackor O Annat hjalpmedel

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

|:| Ja |:| Nej

Kan du flytta over fran rullstolen till ett sate i bil med lite stod av chaufforen?

Ll Ja O Nej

Resa med kollektivtrafiken — kryssa for det som stammer bast

[] Dukanresa sjalvstandigt med buss/tag.

] Dbukan resa med buss/tag bara om nagon dker med dig och hjalper dig.

(] Detir helt omoijligt for dig att resa med buss/tag dven om nagon dker med dig.

Beskriv vilken hjadlp du behover eller varfor det ar omojligt for dig att resa kollektivt.

Behov av hjalp vid resa med fardtjanstens fordon

Behover du hjalp for att kunna ta dig till/fran fardtjanstfordonet

O Ja 1 Nej

Behover du hjalp under farden i fardtjanstfordonet (och ansdker om rétt till ledsagare)

[ Ja 1 Nej

Ansoker du om annan extra service/tillstand (ensamakning, liggande, extra ledsagare etc)

] Ja ] Nej

Om Ja, beskriv vilken hjalp du behover eller extra service du ansdker om och varfér du behover den




Bostad

Lagenhet

O Markplan (inga trappor) O Ej markplan, antal trappor ............cc.ooeeel.
] Hiss finns |:| Hiss finns inte

Villa

O Trappa ute W Trappainne

] Rampfinns [] Hiss finns

Sarskilt boende inom dldreomsorgen eller handikappomsorgen

[] Ja, Boendets namn

Ovrig information

Forsakran

Jag forsakrar harmed att det uppgifter jag lamnat ar riktiga i alla delar. Om det intraffar férandringar som
paverkar min formaga att resa med allmdnna kommunikationer, eller min formaga att forflytta mig pa
egen hand, kommer jag omgaende att meddela detta.

JA, jag samtycker till att utredande handldggare far inhamta nédvandiga uppgifter och intyg som ar nédvandiga for
bedémning av ritt till begérda insatser och som ar sekretessbelagda hos Forsakringskassan, Sjukvarden, Ungdom/
Vuxenhabiliteringen och Socialtjansten. Jag samtycker dven till att uppgifter som lamnats i samband med ansckan far
lamnas vidare till berérda som ska verkstalla insatser. Samtycket géller endast denna ansdkan och kan alltid aterkallas.

JA, jag ar inférstadd med att de personuppgifter som ar nédvandiga for genomférandet av drendet kommer att
behandlas enligt dataskyddsforordningen (GDPR) i personregister hos socialférvaltningen.

Mer om hur vi behandlar dina personuppgifter kan du ldsa pa kommunens hemsida
https://www.strangnas.se/

Underskrift

Ort och datum Underskrift

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

Ort och datum Underskrift

] Kryssa hdr om beslut/information dven ska skickas till vardnadshavare med adress enligt sida 1.


https://www.strangnas.se/

o STRANGNAS KOMMUN

Bilaga till blanketten ansokan om fardtjanst

1@

Till dig som vill ansoka om fardtjanst

Fyll i blanketten sa utforligt som majligt.

Kommunen kan komma att behdva ett medicinskt utlatande fran den vardgivare som bast
kanner till din funktionsnedsattning.

Skicka garna in utlatandet tillsammans med blanketten gallande ansokan om fardtjanst.

Ratten till ledsagare under fardtjanstresan

For resendr som pa grund av funktionsnedsattning har behov av personlig assistans under
fardtjanstresan, kan ledsagare beviljas.

Observera att med fardtjanstresa menas enbart den tid som den s6kande spenderar i
bilen.

Finns hjalpbehov fore eller efter fardtjanstresan kan detta ansékas om hos din
handlaggare pa 0152-291 00.

Resendr ansvarar sjalv for att ordna ledsagare infor resa, att ledsagare ska medfélja maste
uppges vid resebestallningen.

Ensamakning
Ensamakning kraver ett medicinskt utlatande.

Vid fragor kontakta
Kontakta kommunens kontaktcenter pa 0152-291 00.

Strangnas kommun Tel 0152-291 00 kommun@strangnas.se Bankgiro 621-6907
Nygatan 10 Fax 0152-290 00 www.strangnas.se
645 80 Strangnas



