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Ansoékan ska vara inkommen till fardtjanst for Skickas till:
handldggning senast fyra veckor fore avresa. Region Kronoberg
Lanstrafiken Kronoberg
Ans6kan om julresa ska vara inkommen till Fardtjanst
fardtjanst senast den 2 november eller ndrmaste 351 88 VAXJO
vardag efter.

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

Ansokan sker i den kommun déar du ar folkbokford.

Vad ar riksfardtjanst?
Riksfardtjanst ar kostnadsersattning for den som pa grund av stor och varaktig
funktionsnedsattning (minst sex manader) har fordyrade kostnader i resandet.

Ratten till riksfardtjanst

1. Man ansoker i den kommun dar man ar folkbokford.

2. Sokanden har en stor och varaktig funktionsnedsattning som medfor fordyrade
reskostnader.

3. Andamalet med resan ar rekreation eller fritidsverksamhet eller annan enskild
angelagenhet.

4. Resan gors inom Sverige fran en kommun till en annan kommun.

5. Resan gors med allmanna kommunikationer tillsammans med ledsagare, ett for andamalet
sarskilt anpassat fordon eller personbil.

6. Resan inte av nagon annan anledning bekostas av det allmanna.

Ledsagare
Den som behdéver hjalp under resa beviljas ledsagare.

Bestallning/avbestallning av resa
Bestdllning av resa ska goras hos Riksfardtjanst, Serviceresor, telefon 0470-72 75 94.
Vid férhinder ar sékanden skyldig att avbestalla sin resa hos Serviceresor.

Egenavgift
Resendren betalar en avgift som motsvarar normala reskostnader med allmdnna
kommunikationer.

Overklagande
Beslutet kan éverklagas hos forvaltningsratten. Se information i beslutet.

Information
For att fa kontakt med fardtjansthandlaggare, ring 0770 — 25 82 00.
Telefontid vardagar 08.00 — 10.00.

= Var god vand



ANSOKAN OM RIKSFARDTJANSTRESA var god texta tydligt
Efternamn Férnamn Personnummer
Bostadsadress innehar CSN/SFS-kort

|:|Ja |:| Nej

Postnummer och ort

Telefon (aven riktnummer) Mobil

Kontaktperson vid behov

Telefon (aven riktnummer) Mobil

Medfort hjalpmedel

|:| Rollator fallbar

|:| Rollator ej fallbar

|:| Elrullstol

Matt pa rullstol (géller endast flyg)

|:| Rullstol fallbar |:| Ledarhund

|:| Rullstol ej fallbar, storlek..........ccccvverurunnnne cm

Batteri till elrullstol:

|:| Torrcell / gelé

kg
|:| Vatcell / litium

Framresa

Fran gata, ort

Till gata, ort

Telefon /mobil

Datum
Onskad avresedag
Aterresa
Fran gata, ort Telefon/mobil
Till gata, ort
Datum

Onskad avresedag

Ansokan om aterkommande resor

Jag avser att géra motsvarande resa flera ganger under kommande 12 man

Ja[_]ange antal ganger

Resans dndamal




Tid att passa

Tid att passa vid framkomst, klockan: .........ccccceeveunee.

Orsak: Brollop [ ] Barndop [_] Begravning [ ] Bokad lokal [ ] Evenemang| ]

Hilsotillstand/funktionsnedsattning (varaktighet minst 6 man)

Beskriv utforligt halsotillstdnd/funktionsnedséattning

Resor med kollektivtrafik

Vilken hjalp behover du for att kunna gora aktuell resa med tag/buss?

Medresenar
Jag vill ha med en medresenar Nej [ ] Ja[]

Galler endast vid beslut om resa med personbil/rampfordon. Medresenaren betalar sjilv sin resa.

Ledsagare (hjilp under resa)

Nej[ Jia[ ]
Beskriv utforligt vilken hjalp du behOVEr UNAEr rESa ...ttt e sttt e bbb

NGMN P LEASAZAIE: ...eveeeeecieeetee et ettt e ettt st et esste st e e et ste et ssaassas et sas st sas et nsabeseaeseensasesaseebensasessrsetensssrsans




Jag forsdkrar att lamnade uppgifter ar riktiga.

|:| Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for utredningen inhdmtas fran
annan myndighet, vard eller omsorg.

|:| Jag vill inte att uppgifter av betydelse fér utredningen inhamtas fran annan myndighet,
vard eller omsorg.

Ort och datum Underskrift

Jag har fatt hjalp att fylla i blanketten av:

Namn pa den som hjalpt till med ans6kan Telefonnummer dagtid

Relation till sokanden

Foretradare (kopia av forordnande/fullmakt ska bifogas)

God man, forvaltare, ombud eller vardnadshavare (fér minderarig)

Utdelningsadress Telefonnummer bostad

Postnummer och ort Telefonnummer dagtid/mobiltelefon

OBS! Hela blanketten skall fyllas i.

INFORMATION
Insamlade personuppgifter kommer att registreras, lagras och anvandas som underlag for beslut om
insatser. Uppgifterna behandlas i datamedia.
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