Borlange

Utlatande till ansokan om sarskild kollektivtrafik/fardtjanst i
Dalarna

Information till lakare, sjukgymnast eller arbetsterapeut.

Enligt 8 7 Lag om fardtjanst skall fardtjanst beviljas den som, pa grund av funktionshinder som inte
endast ar tillfalligt, har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller resa med allméanna
kommunikationsmedel.

Samma lag § 8 sager: "Om den som soker tillstand till fardtjanst behover ledsagare under resorna, skall
tillstandet dven gélla ledsagaren.” Ledsagare ar en person som maste félja med tillstandshavaren for
att denne ska kunna genomfora fardtjanstresan. Behovet ar knutet till sjélva resan och inte till t ex
vistelsen vid resmalet.

SAMTLIGA UPPGIFTER SKALL FYLLAS I.

Uppgifter om patienten (var god texta)

Namn: Personnummer:

Intygsuppgifterna ar baserade pa (kryssa i aktuell ruta)
Besok av sokande [ Telefonkontakt med s6kande [ Kontakt med anhorig [

Journalanteckningar [ Ké&nnedom om sdkanden sedan, datum..........................

Diagnos/-er av vikt for ansokan (om mojligt pa svenska)

faststalld ar:

Var god vand




utforlig beskrivning av funktionshindrets karaktar och omfattning med hansyn till sékandens
mojligheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna kommunikationer samt
eventuellt behov av ledsagare. Utformas pa svenska

Patienten bedoms kunna forflytta sig pa egen hand.................... meter utan ganghjalpmedel.

Patienten bedoms kunna forflytta sig pa egen hand.................... meter med ganghjalpmedel.

Funktionshindrets berdknade varaktighet

< 6 manader [ 6man—1ar [ >1ar [ Bestaende [

Ovriga upplysningar

Underskrift vardinstans

Datum Underskrift Arbetsplats
Kryssa i profession: lékare [ sjukgymnast [| arbetsterapeut(! annan(] vad.........................
Utlatandet sands till sékande.

Underskrift sokanden
Sokanden har tagit del av innehallet i detta intyg.

Datum Sokandens underskrift
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