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Sokandens personuppagifter

For- och efternamn

Personnummer

Adress, Gata, nr och eventuellt lagenhetsnummer

Postadress, postnummer och ort

Telefon

Mobiltelefon

Folkbokforingskommun

E-post

Intyget utfardat av

For- och efternamn

Tjanstestalle

Eventuell specialistkompetens

Adress

Postadress

Telefon

Telefontid

Intyget baseras pa flera alternativ kan anges

|:| Undersokning av sokande,
ange datum:

Uppgifter fran s6kande

utan undersokning, ange datum:

I:l Journalanteckningar,
ange datum:

sedan antal ar:

I:l Uppgifter fran anhoriga eller
god man, ange datum:

[]
I:l Personlig kannedom,
[]

Annat, ange vad:

Diagnos, pa svenska

Funktionsnedsiéttning

Art, omfattning, effekter. Beskriv patientens symptombild samt situationer och omstandigheter da patientens besvar

forekommer.

Funktionsnedsattningens forvintade varaktighet

I:l Mindre &n 3 mé&nader I:l 3 - 6 manader

|:| 6 - 12 mé&nader |:| mer dn 12 mnader

I:l Annan bedomning:

Besoksadress: Goteborgsvagen 11-17 Postadress: Mdlndals stad, 431 82 MéIndal
Telefon: 031-315 10 00 E-post: fardtjanst@molndal.se

Missa inte sida 2!
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Eventuella hjdlpmedel

DStédképp/kryckor I:l Rollator/gastol I:l Rullstol, manuell |:| Rullstol, eldriven
i Teknikkapp/markerings- Stod/hjalp av annan
DEI moped |:| Ledarhund |:| képp for synskadad D person

|:|Annat, ange vilket: I:l Inga

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Beskriv till exempel patientens férmaga att ga i trappor, samt eventuellt andra for utredarens bedomning av fardtjanst-
behovet vasentliga uppgifter.

Patientens formaga att anvdnda kollektivtrafik

Beskriv till exempel patientens férmaga att stiga av och pa fordon i kollektivtrafiken.

Samakning, fordonstyp, sarskild plats i fordonet

Beskriv patientens mojligheter/forhinder att dka tillsammans med andra resenérer. Motivera eventuellt behov av
ensamakning eller sarskild plats i fordonet.

Ledsagare

Beskriv patientens forméga att klara sjélva resan med hjélp av foraren. Motivera eventuellt behov av reshjélp. Ratt till
reshjalp vid fardtjanstresa foreligger inte for behov enbart pa resmalet.

Ovrigt

Ovrig information av intresse for bedémning av behovet av fardtjanst.

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter som du lamnar kommer tekniska ndmnden att hantera. Uppgifterna kommer vi att lagra enligt
namndens dokumenthanteringsplan i enlighet med Dataskyddsférordningen. Det gor vi for att kunna handlagga
ansOkan om fardtjanst. Rattslig grund for hanteringen ar myndighetsutovning. Mer information om hur Mdlndals
stad hanterar personuppgifter finns p& molndal.se/personuppgift.

Intygande lakares namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande

Intyget skickar du paskrivet till:
Molndals stad, Fardtjanst, 431 82 Molndal eller fardtjanst@molndal.se
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