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Vem kan f& riksfardtjanste
Riksfardtjanst ar avsett for dig med ett stort och varaktigt funktionshinder och som behdver
resa mer an sex mil fran bostaden. Resor med riksfardtjanst beviljas for varje enskild resa.
Ansokan maste vara inskickad senast 14 dagar fore resdagen.

For att omfattas av regler for riksfardtjanst behdver andamalet for resan vara rekreation,
fritidsverksamhet eller annan enskild angelagenhet av fritidskaraktar. Resan maste géras inom
Sverige fran en kommun till en annan kommun.

En riksfardtjanstresa kan genomfors med allménna kommunikationer tillsammans med
ledsagare eller med ett for andamalet sérskilt anpassat fordon eller personbil. Resenér som
endast har behov av resor som pa ett annat satt bekostas av det allmanna beviljas inte
riksfardtjanst.

Ledsagare

Ledsagare beviljas av handlaggare under forutsattning att sadan bedéms vara nodvandig for
resans genomfdérande. Ledsagaren ska fungera som hjalp under resan och betalar ingen
egenavgift.

Medresendr

Medresenér far folja med i man av plats. Medresenar betalar sjalv hela sin resa for tag/flyg
eller bat. Vid taxiresa betalar medresenédren samma egenavgift som resendren.

Egenavgift

Resenéren betalar en egenavgift enligt faststélld taxa.

Har du fragor?

Kontakta handlaggaren via kommunens véaxel pa telefonnummer 0433-720 00

Markaryds kommun behandlar dina personuppgifter enligt dataskyddsférordningen. Uppgifterna anvinds f6r administration och drendehantering.
Behandlingen sker enligt Tryckfrihetsférordningen som innebdr att inkomna handlingar till offentliga myndigheter ér allmidnna handlingar. Du har
ritt att enligt dataskyddslagen begira ett utdrag av dina personuppgiftsbehandlingar. Mer information om dina rittigheter finns pA kommunens

hemsida (www.markaryd.se/dataskyddsforordningen-gdpr)
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Ansokan om riksfardtjanst
Efternamn: Fornamn: Personnummet:
Bostadsadress: Telefonnummet:

Postnummer och ort:

Den aktuella ansdékan gdller

Avresa

Fran, adress: Till, adress:
Datum for avresa: Tid for avresa:
Hemresa

Frin, adress: Till, adress:
Datum for hemresa: Tid for hemresa:

Resans dndamadl

Onskar du ta med en medresendre

Medresenar far folja med i man av plats. Medresenar betalar sjalv hela sin resa for tag, buss
eller flyg. Vid taxiresa betalar medresenaren samma egenavgift som resenaren.

L1 Ja, uppge for-och efternamn

01 Nej

Beskriv din funktionsnedsattning




Funktionsférmdéga
Klarar du att resa med buss?

O Ja, pa egen hand [ Ja, med hjilp av en ledsagare [ Nej, inte alls
Klarar du att resa med tag?

O Ja, pa egen hand [ Ja, med hjilp av en ledsagare [ Nej, inte alls
Klarar du att resa med flyg?

0 Ja, pd egen hand [ Ja, med hjilp av en ledsagare 0 Nej, inte alls

Ange vilka svarigheter funktionsnedsittningen medfor att resa med allmin kollektivtrafik:

Hjdlpbehov under resan

Ange vad du behéver hjilp med for att kunna genomféra resan:

Behov av hjdlpmedel
Hjalpmedel som maste tas med pa den aktuella resan:
0 Rollator, hopfillbar [ Rollator, ej hopfillbar

0 Rullstol, hopfallbar [ Rullstol, ej hopfillbar [ Rullstol, maste sitta kvar under resan

O Elrullstol O Ledarhund

00 Annat, ange vad:

Ovriga upplysningar

Ovriga upplysningar som kan ha betydelse for resan med riksfirdtjinst
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Lakarutldtande

Ett lakarutlatande ska alltid skickas med forsta gangen du ansoker om riksfardtjanst (om du
inte ar beviljad fardtjanst sedan tidigare).

Handlaggaren kommer att gora en beddmning om ett nytt lakarutlatande behévs komplettera
din ansékan. Om ett nytt lakarutlatande behdvs kommer du bli kontaktad av handlaggaren.

Medgivande

Jag samtycker till att en handlaggare inhdmtar nddvandiga uppgifter for utredningen om
riksfardtjanst fran halso- och sjukvarden, andra tjansteman inom kommunen samt fran den som hjalpt
till med denna ansékan

Ol Ja

0 Nej

Har ndgon annan hjdlpt dig att fylla i ansdkan?

Fér- och efternamn Telefon

Relation till den sékande (tex. God man, férvaltare, vardnadshavare, anhorig)

Underskrift

Ort: Datum:

Sokandes underskrift:

Skickas till;

Markaryds kommun
Fardtjansthandliggare
Box 74

285 22 Markaryd
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