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Alvkarleby Ansokan om fardtjanst
kommun
Sokande
Personnummer Namn
Gatuadress Postadress Antal tr | Hiss
Telefon Mobiltelefon E-postadress

Foretrddare God man/férvaltare, ombud, eller vardnadshavare (fér minderdrig) ndrstaende.

Namn Relation
Gatuadress Postadress
Telefon Mobiltelefon E-postadress

Ansokan galler
[] Ny ansokan [] Ny ansokan efter tidigare avslag [] Fornyelse av tidigare fardtjansttillstand

[] Komplettering/andring

Funktionshinder ska pa begdran styrkas med lékarutiatande
Beskriv det funktionshinder som paverkar din mdjlighet att resa sjilvstindigt med allmidnna kommunikationer.

Hur linge beddms funktionshindret bestd? [ | mindrean3man [ ]4-6man [ | merin 6 man

Nuvarande fardsatt

[ IBuss [ T [ ] Annat firdmedel:
Djag kan resa pa egen hand Djag kan endast resa med kollektivtrafiken om annan person foljer med

Djag kan inte resa med kollektivtrafiken, inte heller med hjalp av annan person

Kommentar:

Gangstracka
Klarar att ga med ganghjilpmedel, hjalpmedel och vilopauser. Sommartid: ............. meter. Vintertid:............. meter-.

Ange om besviren ar relaterade till viss arstid eller tid pa dygnet:
Chaufforsservice

Som firdtjanstresendr far Du hjilp av chaufféren till och fran ytterddrren, in i bilen och ut ur den samt hjilp med
sikerhetsbiltet och eventuella ganghjilpmedel.

Medresenar

Som fardtjanstresenar har du alltid mojlighet att ta med dig en medresenar, som betalar samma egenavgift som du
gor. For att ta med en medresenar vid firdtjanstresor kravs inget sarskilt tillstand.

Samtycke

For att gora en bedomning av ditt behov av fardtjanst behover handlaggare ibland inhamta uppgifter som har betydelse
for firdtjanstutredningen fran andra parter. Jag samtycker att handlaggare far kontakta sakkunnig som utfardat
utlitande/intyg samt tjansteman hos kommun och landsting, myndighetens fortroendelakare, Forsikringskassan och
person som varit behjalplig med ansdkan. Ja [J Nej [J

Ort och datum Sokandes underskrift

Skickas till: )
Alvkarleby kommun, Omsorgsforvaltningen, Bistandsenheten, Box 4, 814 21 SKUTSKAR

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


http://www.alvkarleby.se/

Alvkarleby

kommun

Information om hur vi behandlar dina personuppgifter

Individ- och familjeomsorgen behandlar dina personuppgifter for att handlagga din ansdkan
om fardtjanst enligt Fardtjanstlagen. Uppgifterna behandlas enligt Dataskyddsférordningen
artikel 6.1 e och 6.1 c. Behandlingen &r nodvandig for att utfora en uppgift av allmant
intresse eller som ett led i Omsorgsndmndens myndighetsutévning.

Uppgifterna kommer att lagras i vart &rendehanteringsprogram och sparas i fem ar efter att
arendet har avslutats.

e Du kan begara tillgang till och rattelse av dina personuppgifter.

e Du har ratt att i vissa fall krava att behandlingen av dina personuppgifter begransas.

e Du har ratt att nar som helst géra invandningar mot behandlingen av
personuppgifterna.

e Du har ratt att lamna klagomal om personuppgiftsbehandlingen till Datainspektionen.

Ansvarig for behandlingen av personuppgifterna ar Utbildnings- och omsorgsnamnden,
utbildning.omsorg@alvkarleby.se.

Fragor om personuppgiftsbehandlingen kan stallas till dataskyddsombud, 026-830 00 eller
dataskyddsombud@alvkarleby.se.

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