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FARDTJANST FOR GRAVT HANDIKAPPADE ANSOKAN

Enligt handikappservicelagen kan fardtjanst och dartill hdrande fdljeslagarservice
arrangeras for personer som har sarskilda svarigheter att rora sig eller som p.g.a. sin
skada eller sjukdom inte kan anvanda offentliga fardmedel utan oskaliga svarigheter.

DA Ni anhaller om fardtjanst for gravt handikappade ombeds Ni fylla i den bifogade
ansokningsblanketten omsorgsfullt och besvara varje punkt. Med tanke pa behandlingen
av arendet ar det viktigt att det finns en utforlig utredning av och tillrackliga uppgifter om Er
situation.

Ett lakarutldtande om sokandens halsotillstand samt verksamhets- och rorelseformaga bor
bifogas till ans6kan. En separat blankett for lakarutlatandet finns i slutet av ansokan. Da
man fattar beslut om beviljande av fardtjanst faster man uppmarksamhet vid sékandens
sociala och fysiska milj6 samt utreder hurdana tjanster och hurdan fritidssysselsattning
som star till forfogande. Av denna orsak ar lakarutlatandet nédvandigt, men ar inte ensamt
en tillracklig grund for beslutsfattandet.

Fardtjanst kan beviljas for resor for utrattande av &renden och for rekreation samt for resor
till arbete och studier. For varje resa betalas en sjalvriskandel som motsvarar den gallande
avgiften for kollektivtrafik.

Ansokan skickas till adressen:
Handikappservicen
Askolinsvag 1

06100 Borga

Tillaggsuppgifter far Ni av socialarbetarna och byrasekreteraren vid handikappservicen,
telefon 520 211 (vaxel).
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Ansokan har anlant:

1. PERSONUPPGIFTER
Namn (fér- och efternamn) Personbeteckning:
Gatuadress: Telefonnummer:
Postnummer: Postkontor:
2. PERSONER SOM BOR | SAMMA HUSHALL
Personernas namn och eventuellt slaktforhallande:
3. BOENDE
[ ] Egnahemshus [_] Hoghus [] Radhus [_] Annat, vad?
Finns det trappor i Ert hem? [ ]Ja [ ] Nej
Finns det hiss i huset? [ ] Ja [ ] Nej
Finns det hinder for att réra Er fritt i huseet? [_] Nej [ ] Ja, vilka slag av
hinder?
Kommer Ni utu r Ert hem/hus utan hjélp av annan person? [_] Ja [ ] Nej, varfor
inte?
4. FARDTJANST SOM ANHALLES
4.1. ] Resor for arende och rekreation stycken /méanad (Obs! Resorna raknas

som enkelresor, d.v.s., tur-retur blir tva resor)

4.2.[ ] Arbetsresor _____ stycken/ménad

Arbetsgivare:

Arbetsplatsens adress:

Arbetsférhallandet &r i kraft: [] tillsvidare [_] viss tid, fram till:
Antal arbetsdagar i manaden:__ [ ] Heltid ] Deltid

Annat:
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Ifall Ni anhaller om fardtjanst for arbetsresor, bor ett intyg av arbetsgivaren dver
arbetsforhallandet och dess langd bifogas.

4.3.[ ] Studieresor ____ stycken/ménad

Studieplats:

Adress till studieplatsen:

Studiernas begynnelsdatum: __ Studierna avslutas:

Antal narvarodagar/manad:

Far Ni bidrag till studieresor fran annan instans? [_] Nej [_] Ja, hur mycket?

Annat:

Ifall Ni anhaller om fardtjanst for studieresor, bor ett studieintyg bifogas.

5. HANDIKAPP ELLER SJUKDOM

Vad har Ni for handikapp eller sjukdom? Nar har den/de blivit diagnostiserade?

6. RORELSEFORMAGA

6.1. Beskriv pa vilket satt den i punkt 5 namnda sjukdomen och/eller skadan paverkar Ert

liv och i synnerhet Er rorelseférmaga.
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6.2. Finns det nagot i Er situation som orsakar oskaliga svarigheter att anvanda
kollektivtrafik? Vad?

6.3. Hjalpmedel

Anvéander Ni hjalpmedel nar Ni rér er inomhus? [_] Nej [_] Ja, vad?
Anvéander Ni hjalpmedel nér Ni rér er utomhus? [_] Nej [_] Ja, vad?
6.4. Rorelseférmaga

Hur langa strackor kan Ni ga?

Kan Ni g& i trappor? [_] Ja [ ] Ja, men ldngsamt och med stora svéarigheter [_] Ja, men
endast med hjalp av ndgon annan person [_] Nej, inte alls

6.5. Avandning av buss

Kan Ni anvanda buss om ndgon annan person hjélper Er? [_] Nej [_] Ja, hurdan hjélp
behover Ni?

Hur lang vag ar det fran ert hem till narmaste busshallplats?

Kan Ni ga till narmaste busshallplats? [_] Ja [ ] Nej

6.6. Anvandning av servicelinjen?

Kan Ni anvanda Servicelinjen? [_] Ja [_] Nej, varfér inte?

Jag kanner inte till Servicelinjen och vill veta mer [_] Ja [_] Nej

6.7. Anvandning av personbil

Behdover Ni hjalp med att stiga i och ur en personbil? [_] Ja [ ] Nej

Racker det att chaufforen hjalper Er da Ni stiger i och ur en personbil?
[ 1Ja[] Nej, varfor inte?
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Behdover Ni hjalp av andra an chaufféren under fardtjanstresor? ] Nej ] Ja, hurdan
hjalp?

Kan Ni aka i personbil? [_] Ja [_] Nej

Behover Ni en foljeslagare under resorna? [ ] Nej[] Ja, varfor?

Behdover Ni invataxi? [_] Nej [_] Ja, varfor?

7. ANNAN FARDTJANST OCH EGEN BIL

Har Folkpensionsanstalten pa basis av sjukforsakringslagen beviljat Er specialrattighet att
anvanda taxi, invataxi eller ambulans? [_] Ja [_] Nej

Har Ni beviljats fardtjanst for aldre enligt socialservicelagen? [_] Ja [_] Nej

Har Ni beviljats bilskatteaterbaring eller bidrag enligt handikappservicelagen for
bilanskaffning? [ Nej[] Ja, nar?

8. BILAGOR

[ ] Lakarutlatande (d& Ni anhaller om fardtjanst for forsta gangen och vid sarskild
begaran skall ett lakarutlatande bifogas, ur lakarutlatandet skall behovet av fardtjanst
framkomma — det kan aven vara frdga om ett s.k. C-lakarutlatande)

[ ] Intyg av arbetsgivare (bifogas om man anhaller om fardtjanst fér arbetsresor)

[] Studieintyg (bifogas om man anhaller om fardtjanst fér studieresor)

[_] Annan bilaga, vilken?

9. OVRIGT

Har Ni tidigare anhallit om fardtjanst for gravt handikappade?
[ ] Nej[]Ja, nar?

Fran vilken kommun?
Har Ni tidigare beviljats fardtjanst for gravt handikappade? [_] Nej [_] Ja

[ 11 Borga []1annan kommun, vilken?
Nar?
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Enligt forordningen om handikappservice skall en serviceplan vid behov uppgdras for
handikappade personer. Syftet med planen ar bl.a. att samla all den service klienten far till
en helhet samt styra klienten till service av réatt slag.

Jag 6nskar att en serviceplan uppgors for mig [_] Ja [ ] Nej

[] En serviceplan har uppgjorts fér mig. | vilkken kommun? Nar?

Har Ni tidigare anhallit om/fatt handikappservice? [_] Nej [ ] Ja, vad?
Nar?

10. UNDERSKRIFT

Jag ger mitt samtycke till att féljande tillaggsutredningar kan begaras av féljande
instanser/personer:

[ ] Hemservice

[] Hemsjukvérd

[ ] Vardande lakaren, vem?

[ ] FPA

[] Anhérig, (namn och kontaktuppgifter)

[] Annan som k&anner mig val, vem? (namn och kontaktuppgifter)

(Klienten kan nar som helst dra tillbaka sitt tillstand genom en skriftlig anmalan till
handikappservicen.)

Jag forsakrar att de uppgifter jag gett ar korrekta
Plats och datum

Sokandens underskrift

Ansokan har fyllts i av ndgon annan &n sokanden. [_] Ja
Personens namn och sléktskapsforhallande eller tjanstestallning:

Plats och datum

Ifyllarens underskrift




