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KOMMUN

Vid fragor kontakta:

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

ANSOKAN OM FARDTJANST 1(1)

Ansodkan skickas till:

Alingsas Kommun
Samhallsbyggnadsforvaltningen
441 81 Alingsas

Vad ar fardtjanst?

Fardtjanst ar sarskilt anordnade transporter
for personer med funktionshinder och regleras
genom lag (1997:736) om fardtjanst.
Fardtjanst ar en del av kollektivtrafiken och
innebér att man reser tillsammans med andra
resenérer. Restiden och resvagen kan darfor
variera. FOr att resa med fardtjanst kravs ett
tillstand.

Tillstand for fardtjanst omfattar inte
transporter som av nagon anledning bekostas
av det allménna. Galler bland annat resor till
och fran sjukvard, tandlakare eller remitterad
behandling.

Vem kan fa fardtjanst?

For att fA anstka om fardtjanst maste du vara
folkbokford i Alingsas kommun.

For att beviljas fardtjanst ska du ha ett
varaktigt funktionshinder som ger dig
vasentliga svarigheter att forflytta dig pa egen
hand eller svarigheter att resa med allmanna
kommunikationer.

Det ar hur stora dina svarigheter att forflytta
dig eller att resa med

allmanna kommunikationer som avgér om du
har ratt till fardtjanst, inte
funktionsnedsattningen i sig. Fardtjanst kan
inte beviljas pa grund av att allman
kollektivtrafik saknas eller ar daligt utbyggd.

Ett fardtjansttillstand kan kombineras med
individuella foreskrifter och villkor.

Beslut meddelas skriftligt.

Hjalp fran chaufforen

Chaufféren kan alltid hjalpa dig i och ur bilen
samt att spanna fast dig med sékerhetsbalte
om du inte klarar det sjalv. Chaufféren kan
aven hjalpa till med handbagage och
hjalpmedel.

Om du ar i behov av hjalp till och fran bilen
kan du fa tillstand for chaufférsservicen hamta
och lamna inne, da uppger du detta i avsnittet
"hjalp fran chauffor”.

Som tillagg till ansékan om fardtjanst gar det
att ansdka om ledsagare, specialfordon,
trappklattrare och ensamakning. Ansdkan
sker pa den separata blanketten "Anstkan om
ledsagare/sarskilda villkor”.

Séallskap och hjalp under resan

Fardtjanstresenar har alltid ratt att ta med en
medresenar mot avgift.

Medicinskt utlatande

Om du ansoker for forsta gangen och ar
yngre an 85 ar samma ar ska ett medicinskt
utlatande bifogas till din ansdkan.

Om fardtjansthandlaggaren bedémer att ditt
funktionshinder behdver styrkas, nar du ar 85
ar och aldre eller ansoker om nyprévning, kan
ett medicinskt utlatande komma att begéaras
in. Du meddelas da skriftlig med brev. Det ar
alltid du sjalv som ordnar med utlatande hos
varden.
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KOMMUN

Vid fragor kontakta: Ansokan skickas till:

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

Alingsas Kommun
Samhallsbyggnadsférvaltningen
441 81 Alingsas

Personuppgifter

Namn Personnummer
Gatuadress E-postadress
Postnummer och ort Telefonnummer

Folkbokféringskommun

Behov av spraktolk Om ja, vilket sprak? Behov av dovtolk

[ Ja [ Nej L] Ja [ Nej

Eventuell god man, férvaltare, ombud eller vardnadshavare. Kopia pa forordnande gallande god man
eller forvaltare respektive fullmakt for ombud skall bifogas ansdkan.

Namn E-postadress

Gatuadress Telefonnummer

Postnummer och ort Beslutet skickas till god man/férvaltare
[]Ja [] Nej

Om du som sdkande vill att vi kontaktar en person i din narhet nar ansdkan behandlas kan du ange namn
och telefonnummer till den personen har, samt vilken relation personen har till dig. Personen ska ha god
kéannedom om ditt halsotillstand.

Namn Telefonnummer

Relation till den stkande

Min bostad / Hur bor du?

L1 Villa

O Lagenhet, vaning:

0 Annan boendeform (exempelvis SABO, gruppbostad) vilket:

| anslutning till min bostad finns:

1 Trappa, ange antal steg: 1 Hiss 0 Ramp [ Bom
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Funktionsbeskrivning

Vilket/vilka funktionshinder har du och nér intraffade funktionshindret?

Beskriv utforligt pa vilket sétt ditt funktionshinder paverkar din formaga att forflytta dig:

Funktionshindrets beraknade varaktighet:
(] mindre &n 3 manader [ 3-6 manader [] 6-12 manader

] mer &n 12 manader [] bestdende [] osakert

Hjalpmedel

Vilka hjalpmedel anvander du vid forflyttning?

L1 Inget hjalpmedel (1 Kapp/Stavar/Kryckor [ Rollator [ Servicehund (Bifoga intyg)
L1 Manuell rullstol [ El-rullstol

Matt pa rullstolen; Langd: cm, Bredd: cm, vikt: kg (inkl. personen)

L1 Annat, Ange vad:
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Forflyttningsformaga

3(4)

Hur langt kan du forflytta dig utan ganghjalpmedel
[ Kan inte forflytta mig alls

(] 0-100 meter

L] 100-300 meter

L1 300-500 meter

[1 500 meter eller langre

Hur langt kan du forflytta dig med ganghjalpmedel
L] Kan inte forflytta mig alls

1 0-100 meter

1 100-300 meter

1 300-500 meter

1 500 meter eller langre

Trappgang
[0 Jag kan ga i trappa sjalv

[ Jag kan ga i trappa med hjalp - Vilken hjalp behéver du?

[0 Jag kan inte ga i trappa — Beskriv varfor du inte klarar att ga i trappa:

Allmanna kommunikationer (Resa med buss)

0 Jag kan resa med buss p& egen hand

U Jag kan resa buss med hjalp - Vilken hjalp behéver du?

[0 Jag kan inte resa med buss - Beskriv utforligt varfor du inte klarar att resa med buss:
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Hjalp fran chaufféren
Chaufforen kan hjalpa dig till/fran bostaden in i bilen. Chaufféren kan aven hjalpa dig med baltet,
bagage (2 kassar) och ganghjalpmedel.

Fyll i det som stammer pa dig:
1 Jag kan sjalv ta mig till bilen [J Jag &r i behov av hjalp till och fran bilen

Fardsatt

L1 Jag kan resa i personbil L] Jag kan inte resa i personbil

[ Jag maste sitta i min rullstol under
resan

Om du behéver mer hjalp under sjélva resan an vad chaufféren kan ge dig och vill anstka om
ledsagare finns en sarskild blankett. Det &r aven mdjligt att anséka om specialfordon,
trappklattrare och ensamakning pa samma blankett. Se blankett for "Anstkan om
ledsagare/sarskilda villkor”.

Ovriga upplysningar

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

Du lamnar &ven ett medgivande till att aktuell handlaggare vid behov far ta kontakt med
kommun, halso- och sjukvarden eller annan myndighet for att inhamta information i det 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 férlangs.

Om det intraffar forandringar som gor att du inte langre ar i behov av fardtjanst ska ni meddela
det till fardtjanstenheten.

Underskrift av den stkande och behjalplig (For minderariga kravs bada vardnadshavarnas
underskrift). Om ansodkan inte ar underskriven av sokanden 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 ansékan
enligt lag (1997:736) om fardtjanst. Alingsas kommun hanterar alla personuppgifter i enlighet med
dataskyddsférordningen och offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).
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