] Mjolby kommun ANSOKAN OM
i) Y Kommunstyrelsens forvaltning RIKSFARDTJANST

Sidalav3

Lakarutlatande bor skickas med forstagédngsansokan. Férnyad ansékan kompletteras
med utldtande efter begdran fran handlaggaren. Ansdkan Iédmnas in senast 3 veckor fére
avresedagen; infér storhelger och under sommartid juni-augusti gdrna tidigare. OBS!
GIlém inte skriva under din ansékan.

I:I Jag kompletterar min ansokan med ett ldkarutldtande

I:I Jag bifogar en fullmakt f6r ansékan &t annan person

For att en ansdkan ska handldggas ar det viktigt att den &r komplett ifylld dven om ett
lékarintyg bifogas. Ej komplett ansskan skickas ater till sskanden/féretrédaren.

Sokandes personuppgifter

Férnamn Efternamn Personnummer

Adress, postnummer, postort

Telefon E-post

Behov av tolk: [ JJa [ ] Nej Om ja, pé vilket sprak?

Framresa

Frén gata, ort Flygnummer

Till gata, ort

Onskat avresedatum Onskad avresetid | Senast framme Telefonnummer dar resan kan bekraftas

Aterresa
Frén gata, ort Flygnummer

Till gata, ort

Onskat avresedatum Onskad avresetid | Senast framme Telefonnummer dar resan kan bekraftas

Andamalet med resan
Beskriv andamalet med resan

Funktionsnedsdttning
Ange synliga och/eller dolda funktionsnedséittningar (t ex nedsatt g&ngférméga, allergier eller annat)
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Funktionsforméga

Klarar du att resa med buss?

[ 1Ja, p& egen hand [] Ja, med hjélp av en ledsagare [ ] Neij, inte alls

Klarar du att resa med tag?

[ ]Ja, p& egen hand [] Ja, med hjélp av en ledsagare [] Nej, inte alls

Klarar du att resa med flyg?

[ ]Ja, pé& egen hand [ ] Ja, med hjélp av en ledsagare [] Neij, inte alls

Ange vilka svérigheter funktionsnedsdttningen medfdr att resa med allménna kommunikationer:

Hjdlpbehov under resan

Ange vad du behéver hjglp med fér att kunna genomféra resan:

Framresa | For- och efternamn

[] Medresendr - Betalar resan sjélv [ ] Ledsagare

For- och efternamn [ ] Medresenér - Betalar resan sjélv [ ] Ledsagare

Aterresa | Fér- och efternamn [ ] Medresendr - Betalar resan sjélv [ ] Ledsagare
Fér- och efternamn [ ] Medresendr - Betalar resan sjglv [ | Ledsagare

Vilka hjdlpmedel har du behov av under resan? (Obligatorisk uppgift!)

[ ]Rollator  [] Rullstol [] Elrullstol

|:| Annat

[] Fallbar rullstol [Jinget

Om annat, ange vad

Rullstolens bredd | Rullstolens Idngd

Rullstolens hojd

Vad &r totalvikten fér dig och rullstol?

[1Ja [ I Nej

Kan du flytta dig frén rullstolen till annat séte?

Ovriga upplysningar

Ange gdrna eventuella kontaktuppgifter till hemtjdnst, sarskilt boende
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Samtycke

Samtycker du till att kommunens handldggare vid behov fér kontakta intygsskrivande lakare, kurator,
bistdndshandldggare, hemtjdnstpersonal eller motsvarande for att f& kompletterande upplysningar?

[ e [ Nei

Underskrift

Ort Datum

Sékandens underskrift Behjalplig vid ansékan (namn, tfn, relation/tjdnstetitel)
Ev. vardnadshavare /férvaltares underskrift, tfn Ev. god man/anhérigs underskrift, tfn

Information om behandling av personuppgifter

Personuppgifter hanteras enligt Dataskyddsférordningen. Du kan nér som helst &terkalla ditt
samtycke, f& information om vilka uppgifter som behandlats om dig eller begdra rattelse och
radering. Du kan kontakta kommunens Dataskyddsombud om du vill framféra klagomail
alternativt vanda dig till Integritetsskyddsmyndigheten om du anser att vi har behandlat dina
personuppgifter pé ett felaktigt satt.

Kommunstyrelsen ansvarar for att dina personuppgifter hanteras pé ett lagligt och korrekt
sdtt. Mjolby kommuns Dataskyddsombud nds via e-post dataskyddsombud@mijolby.se eller
telefon 010-234 50 00.

Ansokan skickas till:
Medborgarservice
Mjélby kommun

595 80 Mjclby

Telefon: 010-234 50 00
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