% Region
G Otla n d LAKARINTYG FOR

Samhaéllsbyggnadsforvaltningen ANSOKAN OM FARDTJANST

Efternamn Férnamn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress Postnummer, postadress Telefonnummer

Diagnos [ ] Medicinsk orsak ] Olycksfall

Sjukdomens namn. Dar
icke sdrskilda skél
finns anges sjukdomen
aven pa svenska

Beskriv sokandens
tillstand och ange vari
funktionsnedséttningen
och forflyttnings-
svarigheterna bestar
med hansyn till
mojligheten att
anvénda kollektivtrafik.

Funktionsnedsattningen uppstod ar
Funktionsnedsattningen kan anses |:| varaktigt, antal manader |:| ej varaktigt |:| prognos oséker

Information till 1ékare

Fardtjanst beviljas personer som pa grund av funktionsnedsattning, fysiskt och/eller psykiskt som inte endast ar
tillfalligt, har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allménna
kommunikationsmedel.

For ytterligare uppgifter om villkoren for tillstdnd hanvisas till fardtjansthandlaggare i Gotlands Kommun,
Samhéllsbyggnadsforvaltningen.

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

Datum Namnfortydligande eller stampel plus
avdelning/vardcentral och telefonnr.

Lakarens underskrift
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