_ O NORBERGS
A KOMMUN

Ansokan om fardtjanst
Lag (1997: 736) om firdtjinst

Personuppgifter
Sékandes efternamn och tilltalsnamn Personnummer
Adress Hemtelefon
Postadress Mobiltelefon
Anledning till ans6kan
Beskriv din funktionsnedsittning
Funktionsnedsittningens varaktighet
[0 Mindre 4n 3 manader O Tills vidare O Annan bedémning, ange tid:
Hjilpmedel
O Kipp [ Rollator [ Rullstol [ Elrullstol
O Inga hjilpmedel O Annat, vad:

Forflyttning / gangférmiéga

Jagkanga........... meter med hjilpmedel.  Jag kan ga

[ Jag dr beroende av rullstol vid alla forflyttningar.

O Jag kan giitrappa [ Jag kan ga i trappa med hjilp

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

O Jag kan inte ga 1 trappa

Postadress Besoksadress
Norbergs kommun Malmgatan 7
Box 25

738 21 NORBERG

Telefon Telefax
0223-290 00 0223-20189

O Z » <



NORBERGS KOMMUN ANSOKAN

om firdtjanst

Sida 2
Jag har svarigheter att resa med allminna kommunikationer O Ja 0 Nej
Om ja, beskriv dina svarigheter
Jag kan resa med firdtjanst pi egen hand [ Ja O Nej
Jag ansoker om firdtjanst med O Taxi O Specialfordon

Pa begiran ska ansokan kunna kompletteras med likarintyg.

Jag har fatt hjilp att fylla i blanketten av:

Namn Telefonnummer

Relation till den sokande

Firdjianst kan beviljas den som pa grund av ett varaktig funktionshinder, bestaende i minst 3
manader, har visentliga svdrigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna
kommunikationer. Fardtidnst beviljas inte pa grund av att allminna kommunikationer saknas.
Det dir endast din funktionsnedsatining som dr aygirande.

Jag forsdkrar att limnade uppgifter 4r sanningsenliga och jag férbinder mig att anmila fordndringar

Datum Sokandes underskrift

Ansokan skickas till kommunens bistandshandliggare pa socialkontoret.

Postadress Besoksadress Telefon Telefax
Norbergs kommun Malmgatan 7 0223-290 00 0223-20189
Box 25

738 21 NORBERG
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