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VARD & ALDREOMSORG

FARDTJANST

Information till intygsskrivande sakkunnig

Vad éar fardtjanst?

Fardtjanst ar transporter som ar sarskilt ordnade for personer med varaktigt
funktionshinder. Fardtjanstlagen ersatte 1998 bistand om fardtjanst enligt Socialtjanslagen
och blev en trafiklag.

Ratt till fardtjanst, enligt Lag om fardtjanst, har den person som ar folkbokférd i Alingsas
kommun och som pa grund av varaktigt funktionshinder och har védsentliga svarigheter
att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmdnna kommunikationsmedel.
Med funktionshinder avses fysiskt och psykiskt funktionshinder. Avsaknad av- eller daligt
utbyggda allménna kommunikationer ar inget skal for fardtjansttillstand. Behov av hjalp vid
resans mal eller hjalp att bara kassar berattigar inte till fardtjanst.

Samordning

Alla fardtjanstresor samordnas i sa hdg grad som majligt. Det innebar att vi maste fa
kannedom om personer som har speciella behov, t ex maste sitta fram i bilen eller inte
klarar av att &ka tillsammans med andra och da med den medicinska motiveringen varfor
sa ar fallet.

Ledsagare/Medresenér

Ledsagare kan beviljas vid fardtjanstresa nar funktionshindret medfoér behov av hjalp
under sjalva resans genomfoérande utdver den hjalp foraren/transportéren kan ge.
Behov av hjalp endast vid resans mal eller hjalp med att bara bagage berattigar inte till
ledsagare.

Medresenar kan i man av plats i fordonet medfélja mot sedvanlig avgift.

Prévning av riétt till fardtjanst )
Ratten till fardtjanst prévas och beslutas av Vard- och Aldreomsorgsnamnden. Det ar
viktigt att det medicinska underlaget styrker den sdkandes svarigheter och funktionshinder.

Sjukresor
Sjukresor hanvisas till Vastra Goétalandsregionens sjukreseenhet i Boras.

Alingsas kommun
Postadress: 441 81 Alingsas [J Bestksadress: Kungsgatan 9
Telefon: 0322-61 60 00 [J Fax: 0322-128 30 [ E-post: vard.aldreomsorg@alingsas.se
Webbplats: www.alingsas.se
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Intyg avseende fardtjanst 1(3)
Namn Personnummer
Bostadsadress Postnummer och ort

Telefonnummer

God man/forvaltare/ombuds namn och
telefon

Intyget ar utfardat av

Namn

Ev. specialistkompetens

Tjanstestalle/titel

Adress

Postadress

Telefonnummer

Telefontid

Sakkunnigs kinnedom om sdkande

Kannedom om s6kande sedan, datum

Senaste undersokningstillfallet, datum

Diagnoser (pa svenska)

Huvuddiagnos

Debuterade, ar

Ev. dvriga diagnoser

Debuterade, ar

Ar sdkandes syn

[Jutan anmarkning [Inedsatt [blind, ange grad:
Ar s6kandes horsel
CJutan anmarkning [Jnedsatt C1dov

Funktionshindrets forvantade varaktighet

Mindre

[1an 3 man [13-6 man [16-12 man

[Imer an 12 man [lannat:




Beskriv funktionsnedsattningen

2(3)
Beskriv funktionsnedsattningen och hur den paverkar formagan att fardas med allmanna
kommunikationer

Bedomer du att den sokande klarar av att fardas med allmanna kommunikationer

Llja CInej

Om nej, varfor

Ar den sdkande berattigad till sjukresor
Lja

[lja, enstaka resor CInej

Ev. forflyttningshjalpmedel
Typ av hjalpmedel

[ stodkapp/kryckor [ rollator/gastol Crullstol, manuell Crullstol, eldriven

[Iledarhund

[lteknik/markeringskapp for synskadade Clannat:

Ledsagare

Behov av hjalp under resans gang foreligger (Obs! Ej hjalp pa resmalet)
Llja CInej

Om ja, motivera varfor hjalp behévs under resans gang.




3(3)

Har den sokande tagit del av uppgifterna Llja CInej
Finns det uppgifter som den sokande ej ska ta del av Llja Clnej
Om ja, vilka

Underskrift Datum

Namnfortydligande

Sand intyget i forsta hand till den sékande.
Sand intyget i andra hand till:

Alingsas kommun
Vard och aldreomsorg
441 81 Alingsas

Fardtjansten avser inte sadana resor som ersatts av allmanna sjukforsakringen
(behandlingresor till exempelvis ldkare, distriktsskoterska, sjukgymnast, utprovning
av hjalpmedel, tandlakare, dagrehabilitering m.fl).
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