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ANSOKAN OM
FARDTJANSTTILLSTAND

Fardtjanst dr ett komplement till kollektivtrafiken och dr avsedd for kommuninvanare som har visentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allménna kommunikationer.
Funktionsnedsittningen skall vara bestdende i mer &n tre manader.

PERSONUPPGIFTER

Namn: Personnummer:
Adress: Telefon: Mobiltelefon:
Postnummer och postadress: Folkbokféringskommun:

Har haft fardtjanst tidigare

[[]Ja [ Nej

ANGE SYNLIGA OCH/ELLER DOLDA FUNKTIONSHINDER (ifylles alitid)

Till exempel diagnos, nedsatt gangformadga, orienteringssvarigheter eller annat:

Ar funktionshindret bestdende minst 3 manader? [ ]Ja [ | Nej

Har du ldkarintyg som styrker Ditt funktionshinder? [ ]Ja [ |Nej

Har du nagra hjdlpmedel till f6ljd av Ditt funktionshinder?

[ ]Ingethjilpmedel [ ] Manuell rullstol [ ] Annat, ange vilket

[ ]Stodkipp/krycka [ |EIArivenrullStol = coeeeeereceeceeceseeseessesisesssessssssessssessesssenns

[]Kryckor [ Kipp for synskadade
[ ]Rollator [ ] Elmoped/skoter
GANGSTRACKA

Uppskattad forflyttningsstricka, beskriv en vig du kan ga (med eller utan hjdlpmedel)

Jagkan ga i vanliga trappor
[ ]Ja, utan svarigheter [ ]Ja, med vissa svarigheter [ ]Ja, med stora svarigheter [ | Nej, inte alls

Fortsétt pa nasta sida

Postadress Telefon Telefon Telefon vxl E-mail
Box 62, 662 22 AMAL 0532-17135 0532-17417 0532-170 00 fardtjanst@amal.se



Nuvarande fardsatt

[ ] Kor bil sjilv Jagkan resa med allmdnna kommunikationer pa egen hand.
[ ]Stadsbuss []7Ja [ ] Nej
[] Annat, ange vilket Om nej, beskriv varfor:

Ange ungefirligt avstand till ndrmsta busshallplats:

Boendeforhallande

[ |Egethus [ ]Ligenhetbeligen pad [ |Bottenvaningen [ | Annanvaning

Hissfinns [ ]Ja [ ] Nej

Hjélp under sjalva resan

Har du behov av hjilp nér du sitter inne i fordonet?

Om du svarade ja, beskriv vilken slags hjilp du har behov av

Fér dig som anvdnder rulistol
Jag maste sitta kvar i rullstol under resan [ 1Ja []Nej

Ovriga upplysningar jag vill limna

Jag forsikrar att limnade uppgifter dr riktiga och att jag pd grund av sjukdom eller funktionsnedséttning har visentliga svarigheter att
anvinda den allménna kollektivtrafiken. Om det intriffar forédndringar, som gor att jag inte lingre behover fardtjanst, kommer jag
omgéende att meddela firdtjansten. Beslut i irendet meddelas skriftligen inom fyra veckor

Jaglimnar mitt medgivande till att uppgifter som ir av betydelse f6r utredningen far inhdmtas fran:
Intygsskrivande likare (. Tjdnsteman hos kommunen O silso- och sjukvérden

Amals kommun kommer att behandla personuppgifter om dig for att handligga din ansdkan om firdtjénst.

Behandlingen sker med st6d av dataskyddsforordningen GDPR och laglig grund ”"Myndighetsutévning”. De personuppgifter vi
behandlar dr dem du limnar pd denna blankett samt den som inhdimtas med ditt medgivande fran forskrivande ldkare, tjinstemén i
kommunen och/eller hélso- och sjukvarden. Personuppgifterna raderas fem ér efter att ansokan blivit inaktuell eller fem ar efter att ditt
tillstind upphort. Overklagande av beslut raderas inte. Personuppgifter om dig kommer att delas med Visttrafik som ansvarar for
fardtjanstresor.

Du har rétt att begéra tillgang till och réttelse av dina personuppgifter. Du kan under vissa forutséttningar ha rétt till radering eller
overforing till annan personuppgiftsansvarig. Du kan ha ritt att begréinsa eller inviinda mot personuppgiftsbehandling. Du kan aterkalla
ditt samtycke om du har limnat en sddan laglig grund. Kontaktuppgifter: Dataskyddsombud@amal.se (vid fragor).
Datainspektionen@datainspektionen.se (vid klagomal). Personuppgiftsansvarig ir kommunstyrelsen.

UNDERSKRIFT (Ansskan utan giltig namnteckning/fullmakt atersinds fér komplettering)

Ort och datum
Ansékan skickas till:
Sokandes namnteckning Kommunstyrelsen
Fardtjcéinst
Behjilplig att fyllai ansdkan, namn, telefonnummer och din relation till den s6kande Box 62
66222 Amal

*Bifoga en kopia pa forordnade som god man/forvaltare respektive fullmakt f6r ombud



