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Sokandes personuppgifter

Datum

Ansokan om Riksfardtjanst

For- och efternamn

Personnummer

Adress, Gata, nr och eventuellt lagenhetsnummer

Postadress, postnummer och ort

Telefon

Mobiltelefon

Folkbokforingskommun

E-post

Har tidigare haft riksfardtjanst

[ ] Nej

[ 1Ja
Behov av tolk

[ ]Ja, skriftlig [ ] Ja, muntlig Ange sprék

[ ] Nej

Eventuell god man/forvaltare, ombud eller vardnadshavare

Adress, Gata, nr och eventuellt lagenhetsnummer

Postadress, postnummer och ort

Telefon

E-post

Kopia pa férordande som god man eller forvaltare respektive fullmakt f6r ombud ska du skicka in med ansékan.

Ansokan galler

[ ] Enstaka resa
Datum for framresa:

Datum for aterresa:

[ ] Aterkommande resa
Datum for forsta resa:

Resmal

Syftet med resan ar

[ ] Fritid

[ ] Annat, ange vad:
Till vilken gata/ort:

Funktionsnedséttning

Beskriv pa vilket satt och i vilken utstrackning du har svarigheter att resa i andra klass med tag och buss pa egen hand.
Till exempel orienteringssvarigheter, nedsattt gdngférméaga, allergier etc. Du kan komma att behdva komplettera med

lakarintyg.

BesoOksadress: Goteborgsvagen 11-17 Postadress: Mdindals stad, 431 82 MdIndal

Telefon: 031-315 10 00 E-post: fardtjanst@molndal.se




Eventuella hjdlpmedel

DStbdképp/kryckor DRollator/géstol DRullstoI, manuell DRullstoI, eldriven

i Teknikkdpp/markerings- Stod/hjalp av annan
D El-moped |:|Ledarhund |:| kapp for synskadad I:Iperson
|:|Annat, ange vilket: I:IInga
Om du tar med elrullstol, dverstiger totalvikten for dig och rullstol 225 kg? |:| Ja |:| Nej
Vilken bredd har din rullstol? cm
Kan du flytta 6ver fran rullstol till annat sate? |:|Ja |:| Nej
Ledsagare

Foraren kan hjalpa dig frdn bostaden och in i fordonet. Du kan dven fa hjalp med baltet, bagage och hjalpmedel.

Jag behover mer hjalp under sjalva resan an jag kan fa av foraren och ansoker darfor om ledsagare

[])a [ ]Nej

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och att jag pa grund av sjukdom eller funktions-
nedsattning har vasentliga svarigheter att ta mig fram pa egen hand eller att anvanda kollektivtrafi-
ken. Om det intraffar forandringar som gor att jag inte langre ar i behov av riksfardtjanst kommer jag
att meddela fardtjansthandlaggarna i Molndals stad.

Jag godkanner att fardtjansthandlaggare hamtar uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen
fran intygsskrivande lakare, tjansteman hos kommunen, halso- och sjukvarden, Forsakringskassan,
anhorig eller god man. (Stryk den kontakt du inte godkéanner att vi kontaktar)

Sokandens namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande

Om nagon hjalpt till med att fylla i ansokan, ange vem

[ JAnhérig [ ] God man eller forvaltare [ ]Annan

For- och efternamn Telefon

Ansokan skickar du paskriven till:
Molndals stad, Fardtjanst, 431 82 Molndal

Behandling av personuppgifter

Nar du soker riksfardtjanst kommer tekniska namnden att hantera de personuppgifter som du lamnar. Uppgifterna
kommer att lagras enligt namndens dokumenthanteringsplan i enlighet med Dataskyddslagstiftningen (GDPR). Det gor vi
for att kunna handlagga din ansokan som en del av myndighetsutdvningen. Uppgifterna kommer att delas med Riksfard-
tjansten Sverige AB och de olika transportforetagen for att du ska kunna genomféra din resa.

Mer information om hur Mélndals stad hanterar personuppgifter finns pd molndal.se/personuppgift.
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