ANSOKAN OM RIKSFARDTJANSTRESA

Socialférvaltningen

RIKSFARDTJANST

Riksfardtjanst ar ersattning for reskostnad for den som pa grund av stor och varaktig funktionsnedséttning maste
resa pa ett sarskilt kostsamt satt.

Resan gors med allmdnna kommunikationer tillsammans med ledsagare eller med ett for andamalet sarskilt
anpassat fordon eller personbil.

Andamaélet med resan &r rekreation eller fritidsverksamhet eller annan enskild angeldgenhet av fritidskaraktar.
Resendren betalar en egenavgift enligt faststalld taxa.

AnsOkan om riksfardtjanstresa ska inkomma till kommunens bistandshandldggare senast sex veckor fore resans
paborjande. | samband med storhelger kan tillgangen till transportmedel vara begransad. Ansokan ska vid behov
kompletteras med lakarintyg eller annat som styrker funktionsnedsattningens art och varfor det uppstar merkost-
nader vid resor.

Vid nyansodkan eller om den s6kande ej ar aktuell hos kommunen kan det bli aktuellt med ett hembesdk som gors
av en bistandshandlaggare. Handldggarna har utredningstid men utreder skyndsamt.

Resan kan komma att samordnas och tid for avresa och aterresa kan komma att andras av riksfardtjansten om det
inte foreligger sarskilda behov.

Sent inkomna ansdkningar kan komma att avskrivas utan att en behovsprévning gors.

PERSONUPPGIFTER

Namn Personnummer (12 siffror)
Adress Telefonnummer

Postnummer och ort Jag har fardtjanst (inom lanet)

E-postadress

AVRESA

Avresa fran Bekréafta pa telefonnummer

Till

Onskad avresedag (AA-MM-DD) Onskad avresetid

ATERRESA

Aterresa fran Bekrafta pa telefonnummer

Till

Onskad avresedag (AA-MM-DD) Onskad avresetid
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RESANS ANDAMAL

[] Rekreation [] Fritidsverksamhet [] Enskild angelagenhet

Kompletterade information

FORUTSATTNINGAR OCH FUNKTIONSHINDER

|:| Gangsvarigheter |:| Nedsatt syn |:| Nedsatt tal/horsel |:| Orienteringssvarigheter

[] Rullstolsbunden [] sangbunden [] maste fardas i rullstol [] maste firdas liggande

[] Annat, ange vad

HJALPBEHOV UNDER RESAN

|:| Nej |:| Ja, beskriv utférligt ditt behov av hjalp under resan

Namn p3 ledsagare Fodelsedatum (AA-MM-DD)

MERKOSTNAD

Beskriv pa vilket satt du far merkostnader for resan (i forhallande till normala reskostnader)

HJALPMEDEL SOM SKA TAS MED PA RESAN

|:| Kapp/krycka |:| Rullstol, e] fallbar |:| Service-/ledarhund

[ Rulistol, fallbar ] Rullator, fallbar [ Rullator, ej fallbar

[] Annat, vad?

Matt pa rullstol, ej fallbar
Langd: cm Bredd: cm Hojd: cm Vikt: kg

Batteri till el-rullstol
[] Torrcell/gelébatteri [ vatcell/littumbatteri
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OVRIGT

FORSAKRAN SAMTYCKE OCH UNDERSKRIFT

Jag forsakrar pa heder och samvete att de uppgifter jag lamnar ar fullstandiga och sanningsenliga. Jag vet om
att jag ar skyldig att omgdende meddela kommunen dndrade forhallanden som kan paverka mitt beslut.

Jag samtycker till att Salems kommun far dokumentera, bearbeta och arkivera den information som samlas in
pa denna blankett.

Jag ar informerad om att kommunen kan hamta uppgifter fran Skatteverket, Forsakringskassan och Pensions-
myndigheten.

Dina personuppgifter kommer att registreras i kommunens datasystem i enlighet med GDPR.
Las mer pa kommunens hemsida om hur vi hanterar dina personuppgifter
https://www.salem.se/omsorg--hjalp/personuppgifter/

S6kande namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande

FORETRADARE (kopia av forordnande/fullmakt ska bifogas)

God man/férvaltare/ombud/vardnadshavare (fér mindreéarig)

Adress Postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer

JAG HAR FATT HJALP ATT FYLLA | BLANKETTEN AV *

Namn

Relation till sékande Telefonnummer

* Kontakta tas alltid i forsta hand med den sékande
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