Region

GOtland ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST
Samhéllsbyggnadsforvaltningen

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

Resa med tag, farja och flyg utan ledsagare betraktas inte som en resa pa ett sérskilt
kostsamt sétt och darmed foreligger inte rétt till riksfardtjanst.

Personuppgifter

Efternamn, férnamn Civilstand Personnummer (10 siffror)

Adress Postnummer  |Postadress

Folkbokforingskommun Telefonnummer dagtid Har sokt riksfardtjanst tidigare
D Ja D Nej

Om du bor i ett sédrskilt boende uppge Telefon

namn pa avd:

Vistas for narvarande pa annan plats Telefon

eX. Vishy 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 kapp D Tva képpar, D Rollator
kryckor el dyl.
[ ] Rullstol [ ] Elrulistol/scooter/ | Maste du sitta kvar i rullstolen under resan?
permobil D Nej D Ja

VAND -



Ansokan avser

Avresa, datum Fran Till

Aterresa, datum Till Fran

Jag planerar att resa pa foljande satt

[ 1Bt [ JFlyg [ ]Tag [ ]Taxi [_]Specialfordon

Min resa fordyras pa grund av att jag har en stor och varaktig funktionsnedsattning

D Ja D Nej

Om ni svarat ja pa ovanstaende beror detta pa foljande:

[ ] Ledsagare méste medfolja pa resa med tag.

[ ] Ledsagare méste medfolja pa resa med firja.

[ ] Ledsagare maste medfolja pa resa med flyg.

[ ] Jag méste resa med taxi.

D Ledsagare maste medfolja vid resa med taxi.

D Jag maste resa med specialfordon da jag behdver sitta kvar i rullstolen under resan.
D Ledsagare maste medfolja vid resa med specialfordon.

Ar du beviljad ersattning enligt lagen om assistantersattning (LASS).

D Ja D Nej
Om ja, uppge antal timmar per vecka
Om ni &r beviljad assistansersattning enligt LASS kommer det att prévas om

kostnaden for assistentens resa helt eller delvis kan inga i assistansersattningen.
| sa fall foreligger ej ratt till riksfardtjanst.

Kompletterande information, eventuellt hjalpbehov for resans genomférande:

Eventuell kontaktperson

Namn: Telefon:

D God man D Forvaltare D Vardnadshavare D Annan:

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

Datum Underskrift av sokanden, god man eller néra anhdrig
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