J“ALINGSAS

KOMMUN

Vid fragor kontakta:

Telefon: 0322-61 60 00
E-post: vard.omsorg@alingsas.se

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST  1(1)

Ansdkan skickas till:

Alingsds Kommun

Vard och omsorgsforvaltningen
Kungsgatan 9

441 30 Alingsas

Ansotkan bor vara oss tillhanda senast 20 arbetsdagar innan avresa

Riksfardtjanst

Riksfardtjanst ar en ersattning for
merkostnader for dig som pa grund av ett stort
och varaktigt funktionshinder maste resa pa
ett sarskilt kostsamt satt och regleras genom
lag (1997:735) om riksfardtjanst.

Resan ska goras inom Sverige, fran en
kommun till en annan. Andamaélet med resan
skall vara rekreation, fritidsverksamhet eller
annan enskild angeldgenhet.

| férsta hand gors en bedémning om du klarar
att genomfdra resan med allménna
kommunikationer pa egen hand alternativt
med stdd av en ledsagare. Om detta inte ar
mojligt kan resan beviljas med personbil eller
specialfordon

Om du har ett hjalpmedel i form av rullstol
eller el-rullstol &r det viktigt att du anger matt i
ansokan. | de fall mattet pa rullstolen
overstiger godkanda matt for allmanna
kommunikationer kan ett intyg begaras in for
att styrka detta. Det aligger dig som stkande
att inkomma med begart underlag.

Ledsagare

Du som har ett hjalpbehov under sjélva resan
kan ansoka om tillstand till ledsagare. Det
aligger dig sjalv att anlita en ledsagare.
Ledsagare beviljas under hela resa och reser
utan kostnad for dig. Att du ar i behov av hjalp
pa resmalet ar inte skal till att beviljas
ledsagare for riksfardtjanst.

Medresenar

Du som har beviljats riksfardtjanst med bil
eller specialfordon har i samband med resa
ratt att ta med en medresenar.
Medresenaren ska betala samma avgift som
du gor for resan. Har du blivit beviljad
riksfardtjanst med tag, flyg och/eller bat
betalar och bokar medresenéaren sin egen
biljett.

Egenavgift

Resenaren betalar en egenavgift enligt
faststélld taxa som beslutas av regeringen
och anges i Forordning 1993:1148 om
egenavgifter vid resor med riksfardtjanst.

Medicinskt utlatande

Vid behov av att styrka ditt funktionshinder
kan ett utldtande komma att begaras in av
handlaggaren.



€ ALINGSAS

KOMMUN

Vid fragor kontakta:

Telefon: 0322-61 60 00
E-post: vard.omsorg@alingsas.se

Personuppgifter

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

Ansokan skickas till:

Alingsds Kommun

Vard och omsorgsforvaltningen
Kungsgatan 9

441 30 Alingsas

Namn

Personnummer

Gatuadress

E-postadress

Postnummer och —ort

Telefonnummer

Folkbokféringskommun

Behov av spraktolk Om ja, vilket sprak?

[ Ja [ Nej

Behov av dovtolk

O Ja O Nej

God man, forvaltare, ombud eller vardnadshavare

Kopia pa forordnande/fullmakt skall bifogas ansokan.

Namn

E-postadress

Gatuadress

Telefonnummer

Postnummer och ort

Beslutet skickas till god man/forvaltare

L] Ja L] Nej

Anhorig eller annan person (Om du som sotkande vill att vi kontaktar en person i din narhet nér

ansokan behandlas kan du ange detta har. Personen ska ha god kdnnedom om ditt halsotillstand).

Namn

Telefonnummer

Relation till den stkande

Andamalet med resan

Resa till foljande ort/kommun
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o]
HEALINGSAS ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

KOMMUN
AnsoOkan avser foljande antal resor och datum/period

(] Enstaka resa Datum framresa Datum aterresa

[ Aterkommande resor

Antal enkelresor Alternativt, period fér resorna
(tur- och retur ar 2 enkelresor)

Behov av ledsagare under resan (Ledsagare beviljas inte for hjalp pa resmalet)

L] Nej
L1 Ja, beskriv utforligt ditt hjalpbehov under resan:

Funktionsbeskrivning

Vilket funktionshinder har du?

Funktionshindrets beraknade varaktighet;

|D mindre 4n 6 manader [ 6-12 ménader [ mer &n 12 manader [ bestdende [ osakert
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HEALINGSAS ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

KOMMUN

Hjalpmedel

Vilket/vilka hjalpmedel behdver du under resan.

[ Inga hjalpmedel

L] Rollator, fallbar

LI Rollator, ej fallbar

] Rullstol, fallbar

LI Rullstol, ej fallbar

] El-rullstol

[ Servicehund (Bifoga intyg)
] Annat, ange vad:

Vad har din rullstol/el-rullstol for matt?

Langd cm  Bredd cm

Hojd cm  Vikt kg (inklusive resenar)

Batteri till el-rullstol: [ Torrcell/Gelé 1 Vatcell/litium

Trappgang

[ Jag kan ga i trappa sjalv

[] Jag kan ga i trappa med hjalp, vilken hjalp behover du?

[ Jag kan inte ga i trappa, beskriv anledning:

Allmanna kommunikationer (buss, tag, flyg, bat)

[1 Jag kan resa med allmanna kommunikationer pa egen hand

[ 1 Jag kan resa med allmanna kommunikationer med hjélp, vilken hjélp behoéver du?

[ 1 Jag kan inte resa med allmanna kommunikationer, beskriv orsak:
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PR ATLING SAS ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST  4(4)

KOMMUN

Liggande transport
Har du behov av liggande transport for att klara resan?
L] Nej
L] Ja
Om ja, beskriv orsak till behov av liggande transport

Ovriga upplysningar

Genom att skriva under och skicka in ansdkan intygar du pa heder och samvete att de uppgifter
som lamnats ar riktiga i alla delar.

Ni lamnar aven ett medgivande till att handlaggare vid behov far ta kontakt med kommun, hélso-

och sjukvarden eller annan myndighet for att inhamta information, i de fall det har betydelse for
utredningen.

Observera att en ofullstandig anstkan kan komma att skickas tillbaka fér komplettering av uppgifter,
detta leder till att vantetiden forlangs.

Underskrift

For minderariga kravs underskrift av samtliga vardnadshavarna Om ansokan inte &r underskriven av
sO6kanden kravs en kopia pa forordnande gallande forvaltarskap respektive fullmakt for god man eller
ombud.

Namnteckning

Namnfortydligande Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande / Relation Ort och datum

Alingsas kommun registrerar och hanterar de personuppgifter du anger i din ansokan for att kunna handlagga ans6kan enligt lag
(1997:736) om fardtjanst. Alingsads kommun hanterar alla personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen och
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).
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