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Gavle

KOMMUN

Har du fragor?

Gavle kommun

Livsmiljé Gavle
Verksamhetsservice
Skolskjuts och Fardtjanst
Telefon 026-17 80 00
fardtjanst.prh@gavle.se

Ansvarig myndighet ar Samhallsbyggnadsnamnden.

OBSERVERA!

Ansokan om riksfardtjanst

Sid 1 (3)

Datum :

Skickas till:

Gavle kommun

Livsmiljo Géavle
Verksamhetsservice
Skolskjuts och Fardtjanst
801 84 Gavle

Du behover anstka tre veckor innan dnskat avresedatum. Vid storhelg eller om det ar forsta
gangen du anstker sa behoéver du ansdka sex veckor innan dnskat avresedatum.

Sokandens uppgifter

Namn

Personnummer

Adress

Postnummer

Postort

Telefonnummer

E-postadress

Avresa

Onskat datum:

Fran: (ange en exakt adress om sadan finns)

Till: (ange en exakt adress om sadan finns)

Gavle kommun 80184 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
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Aterresa
Onskat datum:

Fran: (ange en exakt adress om sadan finns)

Till: (ange en exakt adress om sadan finns)

Funktionsnedsattning

Riksfardtjanstlagen séger att du har rétt till ersattning for reskostnader om du har en funktionsnedséatt-

ning som gor att du inte kan resa med allménna kommunikationer till normala resekostnader eller utan
ledsagare.

Beskriv din funktionsnedséattning utforligt

Hur I&ng gangstracka bedémer du att du har med ditt basta ganghjalpmedel inkluderat stdende pauser?

Onskat fardséatt

Onskat fardsatt innebar inte per automatik att man blir beviljad detta.

Kommunens handléaggare bedomer vilket fardséatt som &r motiverat. Kommunen har enligt lag ratt till att
vdlja det billigaste fardsattet om flera fardsatt anses mojliga i det enskilda fallet.

Syfte med resan

Vad &r resans syfte?

Hjalpmedel som ska vara med pa resan (endast ett hjalpmedel)

Galler resan bil/specialfordon ger lagen om riksfardtjanst dig réatt att endast medtaga ett hjalpmedel

som du behdver for att klara transporten. Lagen tar ingen hansyn till extra hjalpmedel som du eventuellt
behdéver vid sjélva destinationen.

D Rullator

D Hopféllbar rullstol
[ ] Ej hopfalibar rulistol

':I Elrullstol

':I Ovriga hjalpmedel, ange vilka:
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Ange uppskattad rullstolsdimension och totalvikt (resenar och rulistol)

Underskrift

Ort Datum

Namnteckning Namnfdrtydligande
Underskrift ombud

Namn Personnummer (ombud)

Namnteckning

Medgivande

Jag lamnar harmed mitt medgivande till att kontakt far tas med halso- och sjukvarden, intygsskrivande
lakare, tjansteman hos kommunen samt Férsakringskassan for att fa uppgifter av betydelse for fard-
tjanstutredningen

D Ja
':l Nej

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du I1dmnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar 6éver nagot kan du mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026-178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Skriv ut
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