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VARD & ALDREOMSORG

Information om riksfardtjanstansdkan

Den som ar folkbokford i Alingsas kommun och som pa grund av ett
stort och varaktigt funktionshinder maste resa pa ett sarskilt kostsamt
satt, eller inte kan genomfdra resan utan ledsagare, kan medgivas ratt
till riksfardtjanstresa.

Med sarskilt kostsamt satt avses att kostnaden for resan avsevart
fordyras pa grund av funktionshindret. Som normalkostnad raknas
avgiften for det kollektiva fardmedel som finns pa strackan.

Om den s6kande har ersattning enligt Lagen om assistansersattning
(LASS) och om resan kan ske med allmanna kommunikationer
tillsammans med ledsagare, beviljas ej riksfardtjanst. Kostnaden for
assistentens resa ingar i assistansersattningen och resan blir saledes
inte avsevart fordyrad.

Utgangspunkt for genomforande av en riksfardtjanstresa ar att den
genomfdrs med allmanna kommunikationer sa som tag, flyg eller buss.
Det ar funktionshindret som ar avgorande for vilket fardsatt som resan
ska genomféras med.

Avgiften for resan/biljetten betalas av den enskilde enligt faststalld taxa
fran regeringen, motsvarande 2:a klassens tagbiljett.

AnsoOkan om tillstand for riksfardtjanstresa gors av den enskilde pa
sarskild blankett. FOr varje resa eller ort gors en ny ansdkan. Ansokan
skall normalt inlamnas till vard och aldreomsorgsforvaltningen senast 4
veckor fore tankt avresedag.

Det ar viktigt att ni fyller i alla falt pa blanketten, annars kommer
inte all fakta med i bedomningen.

Har ni fragor sa kontakta oss garna pa fardtjanstenheten
telefon 0322-61 67 01, vardagar 08.00-09.30.
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Ansokan om tillstand for riksfardtjanst (RFT) 1(2)
Personuppgifter
Sdékande, namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon bostad (inkl riktnummer) Telefon mobil
Ansokan galler enstaka resa Ja [l Nej []
Om ja, 6nskat datum for framresa och klockslag Onskat datum for aterresa och klockslag

Resa till féljande ort, gatuadress, postnummer och postadress

Telefonnummer pa besotksadressen (inkl riktnummer)

Ansokan galler aterkommande resor (ett resmal) Ja[] Nej [

Datum for forsta resan | Resa till féljande ort, gatuadress, postnummer och postadress Antal resor

Telefonnummer pa besdksadressen (inkl riktnummer)

Forutsattningar och forflyttningshjalpmedel

[] Gangsvarigheter [] Nedsatt horsel [] Nedsatt syn [] Orienteringssvarigheter

D Rullstolsburen D Sangbunden D Maste lyftas i/ur fordon D Maste fardas i
rullstol/liggande

D Annat Ange vilket

Ange orsak till att du inte kan aka tag, flyg eller buss pa egen hand med den hjalp som
transportféretaget kan ge.

Beskriv ditt funktionshinder (lakarutlatande kan behdvas som underlag till utredningen).

Har du varit i kontakt med transportféretaget? Ja D Nej D

Ar du berittigad till LASS — Lagen om assistansersittning? Ja [ Nej []

Om ja, ange antal timmar/vecka:

Jag har rest med riksfardtjanst tidigare Ja[l Nej [

Om ja, ange nar:




2(2)
Andamalet/avsikten med resan

Beskriv andamalet/syftet:

Ange eventuella hjalpmedel som du har behov av under resan

D Rollator, fallbar |:| Rollator, ej fallbar |:| Kapp/krycka
D Rullstol, fallbar |:| Rullstol, ej fallbar D Elrullstol D Annat
Ange vad

Matt pa rullstol

Hojd: ............... cm Bredd: ............... cm Langd: ............... cm
Kan du flytta 6ver fran rullstolen till annat site? Ja [] Nej [

Underskrift och medgivande

Med min underskrift ger jag mitt medgivande till att handlaggaren vid behov far kontakta annan
verksamhet, t ex forsakringskassa och landsting, for att inhamta nédvandiga uppgifter. Jag intygar
samtidigt att ansdkan ar sanningsenligt ifylld.

Ot e DAMUM L e

Namnteckning............cccooeveeiiiiiiiiieeieiveccieeeeeeeeeeN@aminfortydligande. .,

Behjalplig med ansokan.............cciuieiinienennn Telefon.

Ansokan skickas till:

Alingsas kommun
Vard- och Aldreomsorg
441 81 Alingsas
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