Utlatande

till ansdkan om fardtjanst

Essunga kommun

Utlatandet kan utfardas av lakare, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast eller annan med
specialistkompetens.

Information till dig som skriver utlatandet

Ratt till fardtjanst prévas enligt Lagen om fardtjanst (1997:736) § 7

“Tillstand till fdrdtjdinst skall meddelas dem som pd grund av funktionshinder, som inte endast dr
tillfalligt, har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allméanna
kommunikationsmedel"

Personuppgifter ‘

Namn sokande: Personnummer:

Utlatandet &r baserat pa: ‘

[0 Undersokning av sékanden [J Journalanteckningar
[0 Uppgifter frén sokanden, utan undersokning [J Personlig kannedom sedan:
(0 Uppgifter fran anhorig eller god man [J Annat, ange vad

Diagnos (pa svenska)

Genomford, pagaende eller planerad behandling

Funktionsnedsattning (relaterat till mojlighet att forflytta sig och att resa med kollektivtrafik)

R e (] Mindre &n 3 ] 3—12 [ Tills vidare (] Vetinte
beraknas besta: manader manader




Klarar sokanden foljande

Ja Nej

Klarar sokanden att aka buss eller tag? Om ja, motivera ditt stillningstagande

Motivera ditt stéallninastacande

Hur langt kan sokanden ga med ganghjalpmedel maximalt | meter.

Vilka hjalpmedel vid forflyttning anvander sokanden

~ Inget hjalpmedel T Stodképp/krycka ~ Rollator -~ Kapp for synskadade
— Ledarhund — Annat, ange vilket

Sokanden anvéander hjalpmedel — Ibland — Alltid

Sokanden behover fardas sittande i rullstol med specialfordon. "~ Ja

Forklara varfor.

Sokanden behover fardas sittande i framsétet pa fordonet. "~ a
Forklara varfor.
Sokanden Kklarar inte sjalva resan i fordonet utan hjalp och behdver ledsagare. "~ a

Forklara varfor.

Ovrig information ‘

Ort och datum Telefon

Titel och namntecknina

Namnfortvdlioande

Tianstestalle och eventuell specialistkompetens

Utlatandet skickas till: Fardtjansthandlaggare, Essunga kommun, 465 82 NOSSEBRO



	Namn sökande: 
	Personnummer: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Uppgifter från sökanden utan undersökning: Off
	undefined_4: Off
	Uppgifter från anhörig eller god man: Off
	Annat ange vad: 
	1: 
	1_2: 
	1_3: 
	Mindre än 3: Off
	312: Off
	Tills vidare: Off
	Vet inte: Off
	Ja: Off
	Nej: Off
	Rollator: Off
	Käpp för synskadade: Off
	Inget hjälpmedel: Off
	Stödkäppkrycka: Off
	Ledarhund: Off
	Annat ange vilket: Off
	Ibland: Off
	Alltid: Off
	Ja_2: Off
	Förklara varför: 
	Ja_3: Off
	Förklara varför_2: 
	Ja_4: Off
	Förklara varför_3: 
	1_4: 
	Ort och datum: 
	Telefon: 
	Namnförtydligande: 
	Tjänsteställe och eventuell specialistkompetens: 
	Titel: 
	Motivera ditt ställningstagande: 
	Hur långt kan sökanden gå med gånghjälpmedel maximalt: 
	undefined_6: 


