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Vad ar fardtjanste
Férdtjénst ar en trafikservice for den som pa grund av funktionsnedséttning har visentliga
svarigheter att resa med allminna kommunikationer.

Vem kan f& fardtjanste
Férdtjanst dr en trafikservice for den som pé grund av funktionsnedséttning har visentliga
svarigheter att resa med allmdnna kommunikationer. Den s6kande har en
funktionsnedséttning som berdknas vara minst sex manader. Det &r inte enbart
funktionsnedsattningen som avgor utan dven formagan att anvinda allménna
kommunikationer. Fardtjénst kan inte enbart beviljas pa grund av brister i de lokala allminna
kommunikationsmedlen.

Hur fyller jag i blanketten?
Under rubriken din sjukdom/funktionsnedséttning ska du beskriva ditt hélsotillstdnd och tala
om nér din sjukdom/skada intrdffat. Det &r ocksa viktigt att du med egna ord beskriver varfor
du inte kan eller har stora svarigheter att resa med allmdnna kommunikationer.

Intyg

Forsta gdngen du ansdker om fardtjinst maste intyg bifogas

Har du fradgore

Kontakta handldggaren via kommunens kontaktcenter pa telefonnummer 0433-720 00

Ansdkan skickas fill:
Markaryds kommun
Fardtjansthandldggare
Box 74
28522 Markaryd

Information om behandling av personuppgifter

Markaryds kommun (Arbete- och vilfirdsnimnden) behandlar dina personuppgifter sisom namn, personnummer och adress
enligt dataskyddsférordningen. Syftet med behandlingen 4r att utreda om personen ar berittigad de s6kta insatserna enligt Lag
(1997:736) om firdtjinst. Den rittsliga grunden for behandlingen 4r myndighetsutévning. Uppgifterna delas med taxibolag som
genomfor resorna enligt avtal. Markaryds kommer inte att dverfora dina uppgifter till ett land utanfor EU/EES. Du har ritt att
enligt dataskyddslagen begira ett utdrag av dina personuppgiftsbehandlingar. Har du frigor kan du vinda dig till
soc@markaryd.se. Lis mer om hur vi behandlar dina personuppgifter p4 kommunens hemsida. Dataskyddsombud kan du né pa
dataskydd@sydarkivera.se

Har du klagomil pa var behandling kan du limna in klagomilet till var tillsynsmyndighet Integritetsskyddsmyndigheten (IMY)
ww.imy.se. Nir drendet avslutas bevaras eller gallras dina personuppgifter enligt lag (tryckfrihetsférordningen och arkivlagen) och
beslutad informationshanteringsplan.
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ANSOKAN OM FARDTJANST

Efternamn:

Fornamn:

Personnummer:

Bostadsadress:

Telefonnummert:

Postnummer och ort:

Sjukdom/funktionsnedsdattning (varaktighet minst sex manader)

tag.

Beskriv med egna ord den sokandes funktionsnedséttning, datum for insjuknandet eller skadan som paverkar
den sdkandes resande och varfor inte resan kan genomféras med allmdnna kommunikationer tex buss eller

Uppskattad varaktighet pd sjukdom/funktionsnedsattning

0 3—6 manader 0 612 manader [ 12 minader eller mer [ Bestdende

HjGlpmedel den sékande anvander

O Kipp eller motsvarande [ Rollator

O Rullstol

00 Annat, ange vad:

O Elrullstol
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Forflyttning och gé&ngférmdga

O Beroende av rullstol vid forflyttning

Kanga................ meter utan hjilpmedel

Kangi................ meter med hjalpmedel

0 Kan ga i trappa [ Kan ga i trappa med hjilp [ Kan inte g i trappa

Fardsatt

0] Har tillgdng till eget fordon som den sékande kor sjilv

L] Miste sitta i rullstol under resa [ Miste ligga ner under resan

Hjdlpbehov vid resa
[ Kan sjilv ta sig till och fran fordonet
L1 Behover hjilp till och fran fordonet

00 Behover hjilp i fordonet under resan. Beskriv utforligt
hjalpbehoVet. ... .o

Den sb6kandes bostad

L Villa O Yttertrappa antal steg.......... 0 Hiss finns [ Ramp finns

L] Lagenhet vining............. O Yttertrappa antal steg.......... Ll Hiss finns [ Ramp finns

[ Kommunalt boende (t.ex. sirskilt boende, gruppbostad)
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Intyg

Vid ansokan om fardtjanst for forsta gdngen ska intyg om funktionsnedséttningen fran tex
lakare, arbetsterapeut, sjukgymnast eller kurator.

Vid fornyande av fardtjanstintyg kommer handldggaren gora en bedomning om ett nytt
lakarutlatande behdvs komplettera din ansdkan.

Medgivande

Den sokande ger samtycke till att en handldggare inhdmtar nddvindiga uppgifter for
utredningen om fardtjanst fran hilso- och sjukvérden och andra tjainstemin inom kommunen.
Samt fran den person som eventuellt hjilpt till med ansokan.

0l Ja

0] Nej

Har n&dgon annan hjdlpt till att fylla i ansékan?

For- och efternamn Telefon

Relation till den s6kande (tex. God man, férvaltare, virdnadshavare, anhérig)

Underskrift

Ort: Datum:

Sokandes underskrift:




