Region

Gotland

ANSOKAN OM FARDTJANST

Samhallsbyggnadsforvaltningen

Fardtjansthandlaggare
Visbyomradet: Elisabeth Ivarsdotter Randelius, Visborgsallén 19, 621 81 Visby. Tfn 26 85 69
Norra/Sédra Gotland: Anne-Marie Rickardson, Torget 5, Box 6, 624 21 Slite. Tfn 20 44 17

Fardtjansthandlaggarna nas sékrast pa telefon mellan kl 0800-0930

Personuppgifter

Efternamn, fornamn

Civilstand

Personnummer (10 siffror)

Adress

Postnummer

Postadress

Folkbokforingskommun

Telefonnummer dagtid

[]3a

Har sokt fardtjanst tidigare

[ ] Nej

Om du bor i ett sarskilt boende uppge Telefon
namn pa avd:
Vistas for narvarande pa annan plats Telefon

ex. Visby Lasarett/Korpen:

Funktionsnedséattning

Diagnos:

D Rorelsenedsattning/ D Balanssvarigheter D Hjart/Karlproblem D Begavnings-
gangsvarigheter handikapp
D Synskada D Psykisk D Demenssjukdom D Nedsatt tal/
funktionsnedséttning horsel

Beskriv din funktionsnedsattning:

Vilka hjalpmedel anvander du vid forflyttningar?

D Inga hjalpmedel

D En ké&pp

[ ] Tva kappar,
kryckor el dyl.

D Rollator

D Rullstol

D Elrullstol/scooter/
permobil

D Nej D Ja

Maste du sitta kvar i rullstolen under resan?

VAND -




Din gangférmaga samt méjligheter att anvanda allmanna kommunikationer

Hur langt klarar du att ga pa egen hand utan vésentliga svarigheter?
D Hogst 20 meter D Hogst 150 meter D Hogst 400 meter D Mer &n 400 meter

Ange om besvaren ar relaterade till viss arstid eller tid pa dygnet:

Finns det bussforbindelser dér du bor? D Ja D Nej
Avstandet fran bostaden till narmaste busshallplats &r ca meter.

Finns det ndgra hinder p& gangvagen mellan bostaden och busshllplatsen? | ]Ja [ | Nej
Om du svarat ja, ange vilka hinder som férekommer:

Hur paverkar din funktionsnedséattning dig att resa med allméanna kommunikationer?

Hur har du rest hittills?

Transportbehov

D Privatresa D Resa till/fran arbetsplats D Resa till/fran utbildningsanstalt

Arbetsplats/Utbildningsanstalt, adress:

Ovriga upplysningar:

Eventuell kontaktperson

Namn: Telefon:

D God man D Forvaltare D Vardnadshavare D Annan:

Om du har behov av tolk vid bestk med fardtjansthandlaggaren, ange vilket sprak
eller om du behdver dovtolk:

Datum Underskrift av sokanden, god man eller néra anhdrig
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