Stenungsuncs Ansdkan om fardtjanst

kommun

Sokande

Namn Personnummer

Adress, postnummer och ort Telefonnummer

Tillfallig adress Folkbokford i Stenungsunds kommun

[Jua [ ne

God man/férvaltare, vardnadshavare eller anhorig Telefonnummer
Lakarutlatande

Bifogar lakarintyg I:' Ja I:' Nej

Funktionsnedsattning

Beskriv din funktionsnedsattning, dina svarigheter att forflytta dig pa egen hand och att resa med allmadnna kommunikationer

Hjalpmedel vid forflyttning

I:' Inga hjalpmedel I:' Rollator I:' Kapp I:' Rullstol I:' Ledsagare
I:' Annat: ...

Forflyttning

Jag klarar av att:

forflytta mig utomhus I:' Ja —antal meter............... I:' Nej

ta mig till nArmaste busshallplats I:' Ja I:' Nej Avstand: ................e.
ga i trappor I:' Ja I:' Nej I:' Delvis

stiga pa buss I:' Ja I:' Nej

(O8I o 1=y V7= T (o g (- PP PSP
Fardsatt

Jag kan aka personbil |:| Ja I:' Nej, jag maste aka specialfordon

Jag behdver hjalp till och fran fordonet [] va (] Nej

Jag behdver hjalp i fordonet under resan |:| Ja I:' Nej

(Det vill s&ga mer hjélp an vad jag kan

fa av chaufféren. Om du svarar ja ans6ker

du automatiskt &ven om ledsagare.) Ange hjalpbehovet........ ...
Stenungsund kommun  Besoksadress: Strandvégen 15 Tel:  0303-73 00 00 E-post: kommun@stenungsund.se

444 82 Stenungsund Webbplats: ~ www.stenungsund.se Fax: 0303-73 82 35



Jag behdver extra benutrymme i fordonet |:| Ja |:| Nej

Jag maste ta med hjalpmedel/medicinsk utrustning vid resa |:| Ja

Jag reser med lagbussgolv |:| Ja |:| Nej

Jag reser med narbuss/nartrafik |:| Ja

Ovrigt

Nej

ANGE VA, ..

Nej

Ovrigt att tilldgga

Jag intygar att uppgifterna ér riktiga. Om det sker foréndringar som gor att jag inte ldngre behdver
fardtjanst kontaktar jag kommunens handlaggare omgéende.

Jag godkanner att kommunens handldggare tar kontakt med och inhdmtar uppgifter som har betydelse for
férdtjanstutredningen frén andra, till exempel lékare eller andra myndigheter som bistdndshandldggare
eller Forsakringskassan.

Jag godkénner att kommunens handléggare kontaktar sjukreseenheten (Véstra Gotalandsregionen) for att
informera om mina fardtjanstinsatser.

Jag ar inforstadd med att de personuppgifter om mig som dr nddvéndiga for genomforande av
férdtjansttransporter kommer att behandlas enligt personuppgiftslagen hos bestéllningscentral och hos
transportforetag.

Underskrift

Datum

Underskrift

Skicka ansokan till: Stenungsunds kommun, Fardtjanst, 444 82 Stenungsund.

Personuppgifterna i ansékan behandlas enligt Europaparlamentets och rdadets férordning (EU) 2016/679 /GDPR) samt Lag
(2018:218) med kompletterande bestimmelser till EU:s dataskyddsférordning). Inlimnade handlingar ér allmdnna
handlingar, som kan komma Idmnas ut till allménheten.

Kommunen samlar in dina personuppgifter i syfte att kunna fatta beslut i ditt drende. Kommunen behandlar dina uppgifter med
stod av artikel 6.1 e i GDPR ddr det framgar att den typ av behandling av personuppgifter dr tillaten eftersom den dr en
nodvindig del av myndighetsutévning.
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