ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

HABO

KOMMUN
Habo kommun samlar in dina personuppgifter i syfte att handldgga din ans6kan Blanketten skickas/Zlamnas
om riksfardtjanst. Vi behandlar dina uppgifter med stdd av artikel 6.1 e i Dataskydds- till: HAbo kommun

férordningen. Behandlingen ar nédvandig for att utféra en uppgift av allmant intresse o " .
eller som ett led i den personuppgiftsansvariges myndighetsutdvning. Personuppgifts- Vard- och omsorQSforvaltnmgen
ansvarig fér hanteringen av dina personuppgifter &r vard- och omsorgsnamnden i Habo 746 80 Balsta

kommun. Lés mer om dina rattigheter, hur Habo kommun hanterar personuppgifter

samt hur du kommer i kontakt med dataskyddsombudet pa habo.se/personuppgifter.

Sokande
Efternamn och férnamn

Adress Postadress

E-post

Personnummer Telefon hem Telefon mobil

Behjalplig med ansdkan Kopia pa intyg om god man/forvaltare respektive fullmakt fér ombud ska bifogas ansokan.
Namn Telefon

Adress Postadress

E-post

Relation till sbkande

Onskar resa
Fran Avresa datum

Till Telefonnummer pa vistelseorten

Onskar aterresa
Fran Avresa datum

Till

Andamal med resan - Lagen om riksfardtjanst - 5 §

Tillstdnd skall meddelas om &ndamalet med resan ar rekreation eller fritidsverksamhet eller ndgon annan enskild
angelagenhet.

Ange andamal

POSTADRESS TELEFON VAXEL ORG.NR HEMSIDA E-POST
746 80 BALSTA 0171-525 00 212000-0241 www.habo.se vardochomsorgsnamnden@habo.se
BESOKSADRESS TELEFAX

Centrumleden 1 0171-527 01 Blanketten reviderad 2023-12-28



https://www.habo.se/

HABO

KOMMUN

Funktionshinder och hjalpmedel

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

|:| Nedsatt syn

|:| Géngsvarigheter

|:| Behover fardas i rullstol

|:| Nedsatt tal

|:| Orienteringssvarigheter

|:| Behdver bli lyft i och ur

|:| Nedsatt horsel

|:| Annat:

|:| Rullstolsbunden

|:| Annat:

Lakarintyg

Lakarintyg bifogas

|:|Ja |:| Nej

Hjalpmedel som ska med pa resan

|:| Rollator

Rullstolens métt

|:| Rullstol

Hojd cm

|:| Elrullstol

Bredd cm

|:| Trehjuling

Djup cm

|:| Annat

Vikt kg

Om du méste sitta kvar i rullstol under fard kan denna behéva utrustas enligt tillverkarens krav, kontakta arbetsterapeut pd Rehabenheten,

0171 528 94

Fardmedel

Tillstand till riksfardtjanst kan ges med olika fardmedel. Funktionshindret i kombination med de allmanna
kommunikationernas utformning avgor vilket fardmedel som far anvandas och om det finns behov av led-

sagare under resan.

Ansoker om resa med:

[] Tag [ ] Buss

Annat:

[ ] Bat

|:| Taxi

|:| Specialfordon

Fordras ledsagare?

[ ] Nej ] Ja

Om ja, ange motivering nedan:

Medgivande

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktionshinder har vasentliga svarigheter
att forflytta mig pa egen hand eller anvanda allmanna kommunikationsmedel.
Jag lamnar medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen hamtas fran lakare som
skriver utlatande och i férekommande fall tjansteman hos kommunen samt halso- och sjukvarden.

Ort och datum

Sokandes underskrift

Eventuell god man / forvaltares / vardnadshavares underskrift

POSTADRESS TELEFON VAXEL ORG.NR
746 80 BALSTA 0171-525 00 212000-0241
BESOKSADRESS TELEFAX

Centrumleden 1

0171-527 01

HEMSIDA
www.habo.se

vardochomsorgsnamnden@habo.se

Blanketten reviderad 2023-12-28
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