
 

  
 

           

       

  

 

  

  

    

  

 

 

 

  

 

 

  

Sid 1 (2) 

Valtakunnallisen kuljetuspalvelun hakemus 
(Ansökan om riksfärdtjänst) 

Päiväys   _________________  

Kysyttävää?  
Gävle kommun  
Livsmiljö  Gävle  
Trafik och tillstånd  
Puhelin:  026-17 80  00  
fardtjanst.prh@gavle.se  

Lähetetään osoitteeseen:  
Gävle  kommun  
Livsmiljö Gävle  
Trafik och tillstånd  
801 84  Gävle  

Vastaava lautakunta yhteiskuntarakennuslautakunta (Samhällsbyggnadsnämnden). 

Hakija 

Etunimi Henkilönumero 

Sukunimi Puhelinnumero 

Jakeluosoite (katu, postilokero ) Matkapuhelimen numero 

Postinumero Paikkakunta 

Sähköpostiosoite 

Menomatka 

Toivottu päivämäärä: 

Paikkakunnalta: Paikkakunnalle: 

Paluumatka 

Toivottu päivämäärä: 

Paikkakunnalta: Paikkakunnalle: 

Gävle kommun 801 84 Gävle Besöksadress Drottninggatan 22
 
Kundtjänst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
 

mailto:fardtjanst.prh@gavle.se
http:www.gavle.se
mailto:gavle.kommun@gavle.se


 

  

 

 

 

 

      

  

      

    

 

 

   

 

 

       

     
   

   
   

 

 

      

    

      

 

      

 

Sid 2 (2) 

Toimintarajoite  

Kuvaile, mikä vaikuttaa mahdollisuuksiisi matkustaa yksin julkisella liikenteellä. 

Matkan  tarkoitus  

Mikä on matkan tarkoitus? 

Matkalle mukkan otettavat apuvälineet 

Rullaattori Sähköpyörätuoli 

Kokoontaitettava rullatuoli Muut apuvälineet. Ilmoita mitkä: 

Pyörätuoli, jota ei voi laittaa kokoon 

Gävlen kunta käsittelee luovuttamiasi henkilötietoja EU:n tietosuoja-asetuksen mukaisesti.
 
Voit käyttää lain mukaisia oikeuksiasi tietojesi käsittelyyn liittyen osoitteessa www.gavle.se/dataskydd. 

Jos sinulla on kysyttävää, lähetä viesti osoitteeseen dataskyddsombud@gavle.se
 
tai soita 026-178000, ja pyydä saada puhua tietosuojavaltuutetun kanssa. 

Allekirjoitus 

Allekirjoitus 

Yhteyshenkilö (jos muu kuin hakija) Puhelinnumero 

http://www.gavle.se/dataskydd
mailto:dataskyddsombud@gavle.se
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