SIete] OSTHAMMARS

KOMMUN
- EN DEL AV RoSLAGEN

Ansokan om fardtjanst

Ansdkan skickas till
Osthammars Kommun
Fardtjanst

Box 36

742 21 Osthammar

Det ar viktigt att du besvarar alla fragor och fyller i hela blanketten. Den kan annars behdva

kompletteras vilket fordrojer handlaggningen av ditt drende. Se dven Information till dig som soker

fardtjanst.
Ansokan galler:

] Nytt tillstand
O Forlangt tillstand

Om dig
Kontaktuppgifter

Ansokan galler for:
] Begransad tid
O Tills vidare

Namn

Personnummer (10 siffror)

Bostadsadress

Postnummer

Ort

Telefon inklusive riktnummer/mobilnummer

Infér kontakten med dig

Har du haft fardtjanst tidigare?

D Ja, om Ja vilken kommun O] Nej
Behover du tolk?
L] Ja, om Ja vilket sprak O Nej

O Mig sjalv

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

D Kontaktperson enligt nedan

Eventuell kontaktperson (ytterligare vardnadshavare)

Exempelvis god man, forvaltare, ombud eller vardnadshavare med annan adress dn ovan. Kopia p3
registerutdrag for god man/forvaltare ska alltid skickas med ansokan.

Namn

Telefon

Bostadsadress

Postnummer

Ort




Om ditt funktionshinder
Beskriv ditt funktionshinder sa tydligt som moijligt

N&r uppstod funktionshindret?

Funktionshindret berdknas paga

D Mindre an 3 manader D Tills vidare
L] 3-12 manader O vet ej

Gangformaga/ganghjalpmedel

Fragorna galler med eventuellt hjalpmedel och i egen takt

Kan du forflytta dig gdende med eventuellt hjalpmedel och i egen takt?

[l Ja, Cirka oo, meter totalt [ Nej, ga vidare till Rullstol

Anvinder du oftast nagon form av ganghjalpmedel utomhus?

] Ja D Nej

Om Ja, vilket/vilka hjalpmedel?

] Stodkapp/krycka [0 Ledarhund
] Rollator O Markeringskapp for synskadad
[0 Gabord | Annat, vad

Behover du alltid hjalp av annan person om du ska kunna ga utomhus?

O Ja (1 Nej

Om Ja, beskriv varfor

Vad klarar du normalt sett? Kryssa for det som stammer in pa dig.

[l &3 endast inomhus [l Hantera normala hinder som trottoarkanter och trésklar
[0 G& bade inomhus och utomhus |:| Ga i trappa med racke
O Gai backig miljo [0 3 enstaka trappsteg med stod

Kommentar:




Rulistol

Anvander du rullstol vid forflyttning utomhus?

DJa

|:| Nej, ga vidare till Resa med kollektivtrafiken

Om Ja, vilken eller vilka?
L1 Manuell rullstol ] Elmoped/elskoter
L] Eldriven rullstol ] Annat hjalpmedel

Om du har manuell rullstol, kan du kéra den sjalv?
] Jakortare striackor [0 Nejintealls

[ 1a aven langre strackor

Du som har elrullstol/elmoped, kan du kéra den i och ur fardtjanstbilen utan hjélp?

] Ja O Nej
Kan du flytta 6ver fran rullstolen till ett sate i bil med lite stéd av chaufforen?
O sa LI Nej

Om Nej, ar din rullstol godkand att anvanda som sate vid fard?

O Ja O Nej

Om Ja
] Rullstolsintyg ar inskickat tidigare O Rullstolsintyg bifogas ansokan

Resa med kollektivtrafiken — kryssa for det som stammer bast

O Du kan resa sjalvstandigt med buss/tag.

L] Du kan resa med buss/tag bara om nagon dker med dig och hjilper dig.

[] Det &r helt omdjligt for dig att resa med buss/tag dven om nagon aker med dig.

Beskriv vilken hjalp du behdver eller varfor det ar omojligt for dig att resa kollektivt. Avsaknad av
kollektivtrafik eller dalig turtathet ligger inte till grund for att beviljas fardtjanst.

Behov av hjilp vid resa med fardtjanstens fordon

Behover du hjalp for att kunna ta dig till/fran fardtjanstfordonet (dorr till dorr)?

[Ja ] Nej

Behover du hjalp under tiden du spenderar i bilen?

] Ja ] Nej

Ansoker du om annan extra service/tillstand?

D Ja ] Nej

Om Ja, beskriv vilken hjadlp du behover eller extra service du ansdker om och varfér du behéver den.
Hjalpbehov fore eller efter bilresan ingar inte i beddomningen, se bilaga.




Bostad

Lagenhet

[l Markplan (inga trappor) D Ej markplan, antal trappor ...
m Hiss finns D Hiss finns inte

Villa

|:| Trappa ute [l Trappa inne

[ Ramp finns [] Hissfinns

Sarskilt boende inom dldreomsorgen eller inom LSS

O Ja, Boendets namn

Ovrig information

Arbetsresa

D Ansoker dven om arbetsresa till/fran arbetsplats/skola

Om arbetsresa, ange namn och adress till arbetsplats/skola

Forsakran

Jag forsdkrar hdarmed att de uppgifter jag lamnat ar riktiga i alla delar. Om det intraffar forandringar som
paverkar min formaga att resa med allmdnna kommunikationer, eller min férmaga att forflytta mig pa
egen hand, kommer jag omgaende att meddela detta.

JA, jag samtycker till att utredande handldggare far inhamta nédvandiga uppgifter och intyg som ar nédvandiga for
bedémning av ritt till begérda insatser och som ar sekretessbelagda hos Forsakringskassan, Sjukvarden, Ungdom/
Vuxenhabiliteringen och Socialtjansten. Jag samtycker aven till att uppgifter som lamnats i samband med ansoékan far
ldmnas vidare till berdrda som ska verkstilla insatser. Samtycket géller endast denna ansdkan och kan alltid aterkallas.

Nar du lamnar uppgifter for handlaggning av ditt drende registreras dessa och behandlas enligt EU:s dataskyddsforordning artikel 6 1e,
GDPR. Uppgifterna bevaras/gallras darefter i enlighet kommunens dokumenthanteringsplan. Du har ratt att pa begéran fa ta del av de
uppgifter som registrerats. Fér information om och/eller rattelse av registrerade uppgifter, kontakta ansvarig handlaggare.

Mer om hur vi behandlar dina personuppgifter kan du ldsa pa kommunens hemsida www.osthammar.se.

Underskrift

Ort och datum Underskrift

For minderarigt barn behovs bada vardnadshavares underskrift alternativt intyg om enskild vardnad.

Ort och datum Underskrift

[] Kryssa har om beslut/information dven ska skickas till vardnadshavare med adress enligt sida 1.


https://www.osthammar.se/sv/kommun-och-politik/behandling-av-personuppgifter/dataskyddsforordningen-gdpr/

Bl OSTHAMMARS

o
KOMMUN
— EN DEL AV ROSLAGEN Bilaga till blanketten ansdkan om fardtjanst

Till dig som vill ans6ka om fardtjanst

Fyll i blanketten sa utforligt som mojligt.

Forsta gangen du ansoker om fardtjanst behdver kommunen ett medicinskt utlatande fran
den vardgivare som bast kdanner till din funktionsnedsattning. Intyget far inte vara aldre an tre
manader vid ansokningstillfallet.

Skicka garna in utlatandet tillsammans med blanketten gallande ans6kan om fardtjanst.
Kommunen kan ocksa komma att kradva in ett nytt medicinskt utlatande vid en omproévning, du
blir dd meddelad om detta.

Specialfordon

Om du ar rullstolsburen och inte har mojlighet att flytta over fran din rullstol till ett sate i
fardtjanstfordonet, maste rullstolen anpassas innan den far brukas som sate under farden.
Detta gors utav arbetsterapeut i Osthammars kommun.

For att komma i kontakt med arbetsterapeut pa din ort, ring kommunens kundtjanst
Osthammar Direkt p& 0173-86 000.

Nar anpassningen ar gjord utfardas ett intyg som sedan skickas till kommunens
fardtjansthandlaggare.

Ratten till ledsagare under fardtjanstresan

For resendr som pa grund av funktionsnedsattning har behov av personlig assistans under
tiden som spenderas i bilen, kan ledsagare beviljas.

Finns hjalpbehov fore eller efter fardtjanstresan kan detta ansdkas om hos din
bistandshandlaggare pa 0173-86 000.

Resendr ansvarar sjalv for att ordna ledsagare infor resa, att ledsagare ska medfdlja maste
uppges vid resebestéllningen.

Ensamakning
Om du ansoker om ensamakning, var tydlig kring orsaken till varfér du inte kan samaka och du
behover styrka dina uppgifter med ett medicinskt utlatande.

Vid fragor kontakta

Osthammar Direkt 0173-86 000
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