
Beskriv det funktionshinder som påverkar din möjlighet att resa självständigt med allmänna kommunikationer. 

Kommentar: 

Ort och datum Sökandes underskrift 

Sökande 

Ansökan om färdtjänst 

1(1) 

Personnummer Namn 

Gatuadress Postadress Antal tr Hiss 

Telefon Mobiltelefon E-postadress

Företrädare God man/förvaltare, ombud, eller vårdnadshavare (för minderårig) närstående. 
Namn Relation 

Gatuadress Postadress 

Telefon Mobiltelefon E-postadress

Ansökan gäller 
Ny ansökan Ny ansökan efter tidigare avslag Förnyelse av tidigare färdtjänsttillstånd 
Komplettering/ändring 

Funktionshinder ska på begäran styrkas med läkarutlåtande 

Hur länge bedöms funktionshindret bestå? 

Nuvarande färdsätt 

mindre än 3 mån 4-6 mån mer än 6 mån 

Buss Tåg Annat färdmedel: ..................................................................................................................................................................... 

Jag kan resa på egen hand Jag kan endast resa med kollektivtrafiken om annan person följer med 
Jag kan inte resa med kollektivtrafiken, inte heller med hjälp av annan person 

Gångsträcka 
Klarar att gå med gånghjälpmedel, hjälpmedel och vilopauser. Sommartid: .................. meter. Vintertid: ............. meter. 
Ange om besvären är relaterade till viss årstid eller tid på dygnet: ..........................................................................................................................................

Chaufförsservice 
Som färdtjänstresenär får Du hjälp av chauffören till och från ytterdörren, in i bilen och ut ur den samt hjälp med 
säkerhetsbältet och eventuella gånghjälpmedel. 
Medresenär 
Som färdtjänstresenär har du alltid möjlighet att ta med dig en medresenär, som betalar samma egenavgift som du 
gör. För att ta med en medresenär vid färdtjänstresor krävs inget särskilt tillstånd. 
Samtycke  
För att göra en bedömning av ditt behov av färdtjänst behöver handläggare ibland inhämta uppgifter som har betydelse 
för färdtjänstutredningen från andra parter. Jag samtycker att handläggare får kontakta sakkunnig som utfärdat 
utlåtande/intyg samt tjänsteman hos kommun och landsting, myndighetens förtroendeläkare, Försäkringskassan och 
person som varit behjälplig med ansökan. Ja ☐ Nej ☐ 

Skickas till: 
Älvkarleby kommun, Omsorgsförvaltningen, Biståndsenheten, Box 4, 814 21 SKUTSKÄR 

ÄLVKARLEBY KOMMUN | Postadress Box 4, 814 21 Skutskär | Telefon 026-830 00 | www.alvkarleby.se 

http://www.alvkarleby.se/


Information om hur vi behandlar dina personuppgifter 

Individ- och familjeomsorgen behandlar dina personuppgifter för att handlägga din ansökan 
om färdtjänst enligt Färdtjänstlagen. Uppgifterna behandlas enligt Dataskyddsförordningen 
artikel 6.1 e och 6.1 c. Behandlingen är nödvändig för att utföra en uppgift av allmänt 
intresse eller som ett led i Omsorgsnämndens myndighetsutövning. 

Uppgifterna kommer att lagras i vårt ärendehanteringsprogram och sparas i fem år efter att 
ärendet har avslutats. 

• Du kan begära tillgång till och rättelse av dina personuppgifter.
• Du har rätt att i vissa fall kräva att behandlingen av dina personuppgifter begränsas.
• Du har rätt att när som helst göra invändningar mot behandlingen av

personuppgifterna.
• Du har rätt att lämna klagomål om personuppgiftsbehandlingen till Datainspektionen.

Ansvarig för behandlingen av personuppgifterna är Utbildnings- och omsorgsnämnden, 
utbildning.omsorg@alvkarleby.se. 

Frågor om personuppgiftsbehandlingen kan ställas till dataskyddsombud, 026-830 00 eller 
dataskyddsombud@alvkarleby.se. 

Mer information om hur vi hanterar personuppgifter finns på www.alvkarleby.se 
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