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Ansékan om fardtjanst

Det ir viktigt att du besvarar alla fragor och fyller i hela blanketten. Den kan annars behéva
kompletteras vilket fordréjer handliggningen av ditt drende. Se dven Information till dig som
soker firdtdnst. Observera sarskilt uppgifter markerade med gul Sverstrykning.

Ansokan galler: Ansokan giller for: Folkbokférd 1 Blekinge:
[ ] Nyt tillstand [] Begrinsad tid []]Ja
[ ] Forlingt tillstand [] Tills vidare [ ] Nej
Om dig
Kontaktuppgifter
Namn Personnummer (10 siffror)
Bostadsadress
Postnummer Ort

Telefon inklusive riktnummer/mobilnummer

[ ] Sirskilt boende inom ildre- eller handikappomsorg, boendets namn:

Avdelning: Telefonnummer till avd/petrsonal:

Infér kontakten med dig

Behover du tolk?

[ ] Ja, om Ja vilket sprak [] Nej

Vem vill du helst att vi kontaktar om vi beh6ver mer uppgifter?

[ ] Mig sjilv [ ] Kontaktperson enligt nedan

Vardnadshavare for minderarig eller 6vrig kontaktperson for myndiga

Exempelvis god man, forvaltare eller ombud. Kopia pé registerutdrag f6r god man/forvaltare bor
alltid skickas med.

Namn Telefon

Bostadsadress

Postnummer Ort

Eventuell ytterligare vardnadshavare for minderarig

Namn Telefon

Bostadsadress

Postnummer Ort
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Om ditt funktionshinder
Beskriv din funktionsnedsittning sa tydligt som méjligt. Vid behov fortsitt pa separat blad.

Nir uppstod funktionsnedsittningen?

Funktionsnedsittningen beriknas paga
[ ] Mindre 4n 3 manader [ ] Tills vidare
[ ] 3 -12 manader [ ] Vetej

Gangformaga/ganghjdlpmedel
Friagorna giller med eventuellt hjilpmedel och i egen takt.

Kan du forflytta dig gaende med eventuellt hjialpmedel och i egen takt? Viktigt att fylla i
uppskattat antal meter du kan forflytta dig.

[] Ja, cirka meter totalt [ ] Nej, gi vidare till Rullstol
Anvinder du oftast ndgon form av forflyttningshjilpmedel utomhus?

[] Ja [] Nej

Om Ja, vilket/vilka hjidlpmedel?

[] Stodkipp/krycka [ ] Ledarhund
[ ] Rollator [ ] Markeringskipp for synskadad
[ ] Gabord [ ] Annat, vad

Beho6ver du alltid hjilp av annan person om du ska kunna ga utomhus?

[] Ja [] Nej

Om Ja, beskriv pa vilket sitt

Vad klarar du? Kryssa for det som stimmer in pa dig

[ ] Ga endast inomhus [ ] Klara normala hinder som trottoarkanter och
trosklar

[ ] Ga bade inomhus och utomhus [ ] G4 i trappa med ricke

[ ] Ga i backig miljé [ ] Ga enstaka trappsteg med stod

Kommentar:
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Rullstol

Anvinder du rullstol vid forflyttning?
[]]Ja [ ] Nej, g vidare till Resa med kollektivtrafiken

Om Ja, vilket/vilka?

[ ] Manuell rullstol/ fallbar [ ] Manuell rullstol/ej fallbar
[ ] Eldriven rullstol [] Elmoped/elskoter
Modell: ...

Kan du flytta 6ver fran rullstolen till ett site 1 bil med lite stéd av chaufféren?

[ Ja [1 Nej
Du som har elrullstol/elmoped, kan du kéra den i och ur firdtjanstbilen utan hjilp?

[] Ja [] Nej

Resa med kollektivtrafiken — kryssa for det som stammer bast

[ ] Jag kan resa sjilvstandigt med buss/tag.

[ ] Jag kan inte resa sjilvstindigt med buss/tig.

Beskriv vilken hjilp du behover eller varfor det ar omojligt f6r dig att resa kollektivt:

Behov av hjdlp vid resa med fardtjanstens fordon

Beho6ver du hjilp med omvardnad under farden i fardtjanstfordonet (ledsagare)?
[ Ja [1 Nej

Om Ja, beskriv vilken hjilp du behover och varfér du behéver den:

Ansoker du om annan extra service/tillstind (till exempel ensamikning, ligeande, extra
utrymme)?

[] Ja [] Nej

Om Ja, beskriv vilken extra service du anséker om och varfér du behéver den:
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Ovrig information

Arbets- och studieresor

Fran och med 2024-01-01 gar det inte lingre att anstka om det som kallas arbetsresepris.
Mojligheten att lagea in regelbundna resor hos Kundtjanst kvarstar. Den enda skillnaden dr att
priset fOr resorna kommer vara detsamma som for Ovriga firdtjanstresor.

Kvalitetsmatning i serviceresor

For att sakerstilla en god kvalité och underska hur serviceresor (firdtjinst och sjukresor) fungerar gors
telefonintervjuer med vara resenirer. Du kan komma att bli uppringd och tillfrigad om hur du upplevt
din resa. Fér att kunna gora de hir undersékningarna skickar vi varje dag namn, telefonnummer och
resedatum pa ett antal slumpvis valda resendrer till ett externt foretag som ringer upp och gor
intervjuerna.

Om du inte vill att vi limnar ut uppgifter om dig enligt ovan kan du nir som helst kontakta
handlidggarna eller BLI-centralen. Alternativt kan du kryssa i rutan nedan.

[] Nej, jag vill inte delta i serviceresors kvalitetsundersékning.

Forsakran

Jag t6rsdkrar hirmed pa heder och samvete att de uppgifter jag limnat dr riktiga i alla delar. Om det
intriffar férindringar som paverkar min férmaga att resa med allmdnna kommunikationer eller min
f6rmaga att forflytta mig pa egen hand kommer jag att omgiende meddela detta.

Jag limnar mitt medgivande till att handliggare kontaktar person inom kommun, hilso- och sjukvard
eller annan myndighet f6r att hdmta in utlatande eller uppgifter av betydelse for fardtjinstutredningen.
Uppgifterna skyddas enligt kapitel 29 §§ 6 och 7 Offentlighets- och sekretesslagen.

Jag dr inf6rstadd med att de uppgifter om mig som idr nédvindiga f6r genomférande av fardtjanst-

transport kan komma att behandlas i dataregister i den omfattning som behévs f6r tjansten.

Underskrift

Ort och datum Underskrift av sokande alt. virdnadshavare

For minderarigt barn behévs bada vardnadshavares underskrift alternativ intyg om enskild vardnad.
[ ] Kryssa hir om beslut/information éven ska skickas till virdnadshavare/kontaktperson med annan
adress enligt sida 1.

Ort och datum Underskrift av sokande alt. virdnadshavare

Rensa blankett Skriv ut
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