Socialférvaltningen
Box 25

738 21 NORBERG
Vixel: 0223-290 00

Personuppgifter

ORBER

Norbergs Kommun

Ansokan om riksfiardtjanst
Lag (1997: 735) om riksfirdtjinst

Sokandes efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Adress

Hemtelefon

Postadress

Mobiltelefon

Resans dndamal

Framresa

Fran gata, ort

Till gata, ort

Onskat avresedatum

Aterresa

Frdn gata, ort

Till gata, ort

Onskat avresedatum

Firdmedel

Jag kan dka med [C1Buss

Om inte, beskriv varfor

O Tag

O Flye

Hilsotillstand /funktionsnedsittning

Beskriv utforligt

Postadress Besoksadress

Box 25 Esbjornsvigen 13

738 21 NORBERG

Telefon
0223-290 00

Telefax
0223-20189

O Z » <



ANSOKAN

NORBERGS KOMMUN OKA!
Socialférvaltningen om fardtjanst
Sida 2

Hjilpmedel

O Kipp O Rollator O Rullstol O Elrullstol

L] Inga hjilpmedel O Annat, vad:

Mitt/vike pa rullstol

................ cmling ..................cmbred ................ cmhég .................. kg (inkl resande)

Batteri till elrullstol: [ Torrcell/gelé [ Vitcell/litium

Behov av hjilp under resan (ledsagare)

U Ja O Nej

Om ja, beskriv utforligt ditt behov av hjilp under resan

Pa begiran ska ans6kan kunna kompletteras med likarintyg.

Jag har fatt hjilp att fylla i blanketten av:

Namn Telefonnummer

Relation till den sokande

En kommnn skall pa det villkor som anges i denna lag ldmna ersdttning for reskostnader for
personer som till foljd av ett stort och varaktigt funktionshinder miste resa pa ett sarskilt
kostsamt sdtt. V'id resa med riksfardtjinst skall tillstandshavaren betala en avgift (egenavgift)
som motsvarar normala reskostnader med allminna fardmedel.

Jag forsikrar att limnade uppgifter 4dr sanningsenliga och jag forbinder mig att anmila fordndringar

Datum Sokandes underskrift

Ansokan skickas till kommunens bistindshandliggare pa socialforvaltningen.

Postadress Besoksadress Telefon Telefax

Box 25 Esbjornsvigen 13 0223-290 00 0223-20189
738 21 NORBERG
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