Lénstrafiken
- Kronoberg

Ansoékan ska vara inkommen till fardtjanst for Skickas till:
handldggning senast fyra veckor fore avresa. Region Kronoberg
) . . . Lanstrafiken Kronoberg
Ansokan om julresa ska vara inkommen till i gees
fardtjanst senast den 2 november eller ndrmaste Fardtlans} e
vardag efter. 35188 VAXIO

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

Ansokan sker i den kommun dér du ar folkbokford.

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

Ratten till riksfardtjanst

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

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

3. Andamaélet med resan &r rekreation eller fritidsverksamhet eller annan enskild
angelagenhet.

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

5. Resan gors med allmdnna 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 hjdlp under resa beviljas ledsagare.

Bokning/avbokning av resa

Bokning av resa ska goras hos riksfardtjanst, Serviceresor senast 5 arbetsdagar vid bilresa,
for dvriga fardsatt behdvs fler dagar for planering. Tel: 0470-72 75 94

Telefontid vardagar 08.00-12.00 och 13.00-15.00

Vid férhinder ar sékanden skyldig att avbestalla sin resa hos Serviceresor.

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

Overklagande
Beslutet kan 6verklagas hos forvaltningsratten.

Information
For att fa kontakt med fardtjansthandlaggare, ring 0770 — 25 82 00.
Telefontid vardagar 08.00-10.00 och 13.00-15.00.

= Var god vand



ANSOKAN OM RIKSFARDTJANSTRESA var god texta tydligt

Efternamn Férnamn Personnummer

Bostadsadress innehar CSN/SFS-kort
[Ja [ne

Postnummer och ort Telefon (aven riktnummer) Mobil

Kontaktperson vid behov Telefon (aven riktnummer) Mobil

Medfoért hjalpmedel

|:| Rollator féllbar |:| Rullstol fallbar |:| Ledarhund

|:| Rollator ej fallbar |:| Rullstol ej fallbar, storlek.........cccccuvevenunene cm

|:| Elrullstol |:| ANNGL..cooii s

Matt pa rullstol (géller endast flyg) Batteri till elrullstol:
. . |:| Torrcell / gelé
Langd: ..o cm Bredd: .............. cm Hojd: e cm ViKti oo 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

Ansoékan om aterkommande resor

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

Ja[_] ange antal ganger

Resans andamal




Tid att passa

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

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

Halsotillstand/funktionsnedsattning (varaktighet minst 6 man)

Beskriv utforligt halsotillstand/funktionsnedsattning

Resor med kollektivtrafik

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

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

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

Ledsagare (hjilp under resa)

Nej |:| Ja |:|
Beskriv utforligt vilken hjalp du behOVEr UNAEr rESa .....cccveeeieeieieiee et st st e s

NAMN PA LEUSAZAIE: ...ttt ettt ettt et et et e e eteeteste e e teatebsebeebess st ase et saeetestensensasassassassssenssasate st sbesseasansntessesesans




Jag forsdkrar att lamnade uppgifter ar riktiga.

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

|:| Jag vill inte att uppgifter av betydelse for 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 ansokan Telefonnummer dagtid

Relation till sokanden

Foretradare (kopia av forordnande/fullmakt ska bifogas)

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

Utdelningsadress Telefonnummer bostad

Postnummer och ort Telefonnummer dagtid/mobiltelefon

OBS! Hela blanketten skall fyllas i.

INFORMATION

” Insamlade personuppgifter kommer att registreras, lagras och anvidndas som underlag for beslut om
insatser. For mer information om hur dina personuppgifter behandlas, 14s bifogad Integritetspolicy .
Limnas uppgifterna av annan édn den som ansokningen avser ska informationen om
personuppgiftsbehandling liimnas till den som ans6kningen avser under forutsittning att den som
ansokningen avser sjialv kan ta till sig informationen. Detta oavsett om den som ansokningen avser
har god man eller forvaltare eller dr underarig. Om den som ansokningen avser inte sjilv kan ta till
sig informationen ska den i stéllet lZimnas till den gode mannen eller forvaltaren eller till den
underariges vardnadshavare. Det ankommer saledes pa dig som god man, forvaltare eller
vardnadshavare att gora denna bedomning om den som ansokningen avser inte sjélv fyller i
ansokan, att delge denne information om hur vi behandlar dennes personuppgifter.”




