Teknikforvaltningen TKF Blankett
Trafik & kollektivtrafik

Sjukreseunderlag

Ifylles av patienten vid resa med egen bil eller buss

Om Ni begir ersittning for sjukresekostnader skall Ni fylla i nedanstiende uppgifter. Se information nedan vilka
resor som ersitts. Underlaget ska limnas in senast 3 ménader efter resans genomfdrande.

Reseuppgifter Personuppgifter (patientens)
Resdatum till vardinrattning Personnummer

Resdatum fran vardinrattning Namn

Ange vardinrattning och i forekommande fall mottagning Adress

Bifoga ldkarvardskvitto/rdkning eller "intyg om vard” | Mdlsman (till barn/ungdom under 18 3r)

Personnummer
[ Privat bil [ ] Buss (busshilj bifogas)
Ange km till vardgivaren Ange km fran vardgivaren Namn
Fardvég till vardgivaren och fran vardgivaren Adress
Datum Namnteckning Sénd ditt underlag till:

Region Gotland, Kollektivtrafikenheten

621 81 Visby
Dessa fardsatt ersatts
° Vid fler dn 8 behandlingar under en sammanhingande period av 4 veckor ersitts
sjukresa med privatbil.
° Bussresa med anslutningsresa till nirmaste héllplats med egen bil pa minst 12 km

frin bostaden.

Mer information om de sjukresebestimmelserna och tillimpningsanvisningar for sjukresor finnas pa
Region Gotlands hemsida www.gotland.se

Ovanstiende personuppgifter kommer att lagras och behandlas hos Region Gotland enligt Dataskyddsférordningen (GDPR).
Laglig grund: Avtal ska kunna fullgéras med den registrerade. Fér mer information om hur Region Gotland behandlar

petsonuppgifter, se www.gotland.se/personuppgifter
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