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Lakarutlatande bor skickas med forstagdngsansokan. Férnyad ansdkan kompletteras
med utldtande efter begdran frén handldggaren. Ansékan behandlas i turordning.
OBS! Glém inte att skriva under din ansdkan.

I:I Jag kompletterar min ansékan med ett ldkarutlatande

I:I Jag bifogar en fullmakt fér ansékan &t annan person

Ansokan avser

[ ]Ny fardtjanst [ ] Férnyad fardtjénst [ ] Férandring av tidigare beviljad fértjénst

For att en ansdkan ska handldggas ar det viktigt att den @r komplett ifylld dven om ett
lékarintyg bifogas. Ej komplett ansskan skickas ater till sskanden/féretrédaren.

Sokandes personuppgifter

Férnamn Efternamn Personnummer

Adress, postnummer, postort

Telefon E-post
Behov av tolk: [ JJa [ ] Nej ‘ Om ja, pé vilket sprak?
Funktionsnedsdttning

Ange synliga och/eller dolda funktionsnedséttningar (t ex nedsatt géngférméga, allergier eller annat)

Hjdlpmedel vid forflytining: [ JJa [ ]Nej |Om nej, ange anledning

Anvdnder du ndgot hjglpmedel? Om annat, ange vad
K&pp  [Rollator [ JRullstol [ ] Fallbar rullstol [ ]Annat
Krycka

Min maximala gangstrédcka

Med gdénghijdlpmedel: meter. Utan gdnghjdlpmedel: meter.

OBS! Glom inte att fylla i baksidan.
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Formaga att dka allménna kommunikationer, sésom buss och pendeltag
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Jag kan sjalvstandigt ta mig till och fran busshéllplats I:I Ja

Avstand till ndrmaste busshéllplats: meter.

Jag kan sjélvsténdigt, med ev. hjélpmedel, ta mig i och ur buss/pendeltég I:I Ja

Jag kan sjélvsténdigt resa med buss/pendeltég I:I Ja

Funktionsformaga

Beskriv dina svérigheter med att resa med kollektivirafiken och/eller forflytta dig

Fardsatt

Hur fardas du idag?

Jag kan kliva i/ur vanlig personbil I:I Ja I:I Ja, med hjalp

Jag kan inte &ka i vanlig bil och ansoker om att dka med anpassat fordon I:I Ja

Hjdlpbehov under resan

Jag kan ta mig till och frén fordonet sjélv I:I Ja

Foraren hjdlper till med att ta dig till/fran entrén, att ta dig i/ur fordon, hjélp med sékerhetsbdltet

samt hjdlp med forflyttningshjdlpmedel och bagage.

Jag behdver mer hjdlp under sjdlva resan &n vad jag
ehove: ! ] o
kan f& av féraren och anséker om ledsagare

I:I Nej

Beskriv vad du behdver hjdlp med under resan i fordonet:

Ovriga upplysningar

Ange gdrna eventuella kontaktuppgifter till hemtjdnst, sarskilt boende
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Samtycke
Samtycker du till att kommunens handldggare vid behov far kontakta intygsskrivande lakare, kurator,
bistdndshandléggare, hemtjanstpersonal eller motsvarande foér att f& kompletterande upplysningar?

I:I Ja I:I Nej

Underskrift

Ort Datum

Sékandens underskrift Behjalplig vid ansékan (namn, tfn, relation/tjdnstetitel)
Ev. vardnadshavare /férvaltares underskrift, tfn Ev. god man/anhérigs underskrift, tfn

Du kommer att f& besked om beslut inom 30 arbetsdagar fran att vi har de handlingar som
krdvs for att géra en rattvis beddmning av ditt drende.

Information om behandling av personuppgifter

Personuppgifter hanteras enligt Dataskyddsférordningen. Du kan nér som helst &terkalla ditt
samtycke, f& information om vilka uppgifter som behandlats om dig eller begdra rattelse och
radering. Du kan kontakta kommunens Dataskyddsombud om du vill framféra klagomal
alternativt vanda dig till Integritetsskyddsmyndigheten om du anser att vi har behandlat dina
personuppgifter pé ett felaktigt satt.

Socialndmnden ansvarar fér att dina personuppgifter hanteras pd ett lagligt och korrekt satt.
Vadstenas kommuns Dataskyddsombud nés genom meijl till socialnamnden@vadstena.se eller
via telefon 010-234 72 61.

Ansokan skickas till:
Socialférvaltningen
Vadstena kommun

592 80 Vadstena
Telefon: 010-234 71 65
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