Teknikforvaltningen Ansokan
Kollektivtrafikenheten om Fardtjanst

Ansdkan om Fardtjanst

Lakarutlatande utfardat p& Region Gotlands blankett Utlatande for fardtjanst och sjukresor &r en del av beslutsunderlaget och ska
kompletteras till fardtjanstansokan.

[] Lakarutlatandet finns med i samma forsandelse som fardtjanstansokan.
[] Lakarutlatandet inkommer inom en manad frén att fardtjanstansdkan sands in.

[ Lakarutlatandet inkommer senare, ange tid och orsak:

Personuppgifter

Efternamn, Fornamn Civilstand Personnummer (10 siffror)
Adress Postnummer Postadress
Folkbokféringskommun Epostadress Telefonnummer Har du sokt fardtjanst tidigare?
ia O Nej
Om du bor i sarskilt boende, uppge namn pa avdelning:
Telefon:
Vistas for narvarande pa annan plats, t.ex. Visby lasarett/Korpen:
Telefon:
Kontaktperson/personal:
Telefon:
Funktionsnedsattning
Diagnos
[] Rérelsenedsattning/ [] Balanssvarigheter [] Hjart-/kariproblem [] intellektuell
gangsvarigheter funktionsnedséttning
[] synnedsattning [] psykisk funktionsnedsattning | [_] Demenssjukdom [] Nedsatt tal/hérsel
Beskriv din funktionsnedséattning:
Jag behover hjalp for att klara min dagliga livsforing? [ ja [] Nej
Om ja, vem hjalper?  [] Hemtjanst [ ] Anhérig [] Annan:
Vilka hjalpmedel anvander du vid forflyttningar?
] Inga hjéalpmedel [ En kapp ‘ [ 1va kéappar, kryckor el. dyl. ‘ [ Rollator inne [] Rollator ute
[ Rullstol ] Elrullstol/scooter/permobil ‘ Méste du sitta kvar i rullstolen under resan? [_] Nej []a

Din gangformaga samt majligheter att anvana allmanna kommunikationer

Hur Iangt Klarar du att g& pa egen hand utan vésentliga svarigheter?

|:| Hogst 20 meter |:| Hoégst 150 meter |:| HAgst 400 meter |:| Mer &n 400 meter
Ange om besvaren ar relaterad till viss arstid eller tid pa dygnet:

Finns det bussforbindelser dar du bor? [] Ja [] Nej Avstand fran bostad till narmaste busshallplats, ca meter
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Finns det ndgra hinder pa gangvigen mellan bostaden och busshallplatsen? [ ] Ja [] Nej

Om du svarat Ja, ange vilka hinder som férekommer:

Hur paverkar din funktionsnedsattning dig att resa med allménna kommunikationer?

Hur har du rest hittills?

Kop av periodkort for arbets- eller utbildningsresor

O Jag har inte kopt periodkort tidigare. ‘ O Forlangning av periodkort (om ny adress, ange nedan)

Adress till arbete/utbildning

God man/forvaltare

[] God man ‘ ] Forvaltare [] vardnadshavare ‘ O Annan/anhérig
Namn Telefon
Adress Postnummer Postadress

Har du som ansoker behov av tolk vid bestk av fardtjansthandlaggare? O Ja, dovtolk O Ja, sprak:

Jag samtycker att kontakt tas med: Regionens bistandsbedémare [ a O Nej
Intygsskrivande lakare ] Ja ] Nej
Underskrift
Datum

Underskrift av sbkanden, god man eller néra anhdorig

Namnfortydligande:

Ovanstaende personuppgifter kommer att lagras och behandlas hos Region Gotland enligt Dataskyddsfoérordning (GDPR). Laglig grund: Avtal ska
kunna fullgéras med den registrerade. For mer information om hur Region Gotland behandlar personuppgifter, se www.gotland.se/personuppgifter.

Information
e Handlaggningstid upp till fyra veckor.
e Har du fragor, kontakta var kundtjanst 0498-26 90 00.

Skickas till:
Fardtjansthandlaggare
Teknikforvaltningen
Region Gotland

621 81 Vishy
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