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Ansokan skickas till Kinda kommun,
Trafiksamordnare. Box 1 590 40 Kisa.

Personuppgifter

ANSOKAN om Firdtjanst
Ankomststampel

Sokandes, namn

Telefonnummer

Personnummer
Adress Postnummer Ort
E-postadress Mobilnummer
Ansokan avser
Nyansdkan Omprovning
Resor
Hur reser du idag?
Beskriv dina eventuella svarighet att resa med allmanna kollektivtrafiken
Gangformaga. Fyll idet alternativ som du har mojlighet till.
Antal meter med hjdlpmedel Antal meter utan hjalpmedel
Beskriv dina gangsvarigheter och om gangtest utforts.
Uppgifter om hjalpmedel Kryssa/skriv | passande alternativ
Rollator EJ fallbar Rollator fallbar Rullstol EJ fallbar Rullstol fallbar Annat

Beskriv i hur ofta samt i vilka situationer har du behov av ditt/dina hjadlpmedel?

Se ndsta sida!

Kinda kommun Box1 590 40 Kisa Tel: +46 494-190 00 Fax: +46 494-190 19

kinda@kinda.se www.kinda.se Bankgiro: 390-4000




Har du behov av ledsagare vid resa dvs, hjilp i fordonet under resans gang. Beskriv i sa fall hur

Funktionsnedsattning. Beskriv hur din funktionsnedsattning paverkar din férmaga att pa egen hand

forflytta dig. Ex olika sjukdomstillstand, medicinering mm.

Bifogas utlatande, om ja, skriv nedan. (Lékarutldtande &r ej ett krav, handldggare efterfragar vid behov).

[] Personuppgifter behandlas enligt Dataskyddsférordningen (GDPR). Informationen lagras och behandlas

av Samhallsbyggnadsnamnden. Genom att ldamna in uppgifter medger du att informationen tills vidare
hanteras i register av kommunen.

Jag lamnar daven mitt medgivande till att kontakt tas med, och att uppgifter av betydelse for fardtjanstutredningen
inhdamtas fran i forekommande fall tjansteman hos kommunen, hélso- och sjukvarden samt tjansteman inom LSS.

Jag ar inférstadd med att de personuppgifter om mig som ar nédvandiga for genomférande av fardtjansttransporter

kommer att behandlas enligt gdllande Dataskyddsférordning hos kommun, bestéllningscentral och hos transportforetag.
Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

Underskrift s6kande

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Person som varit behjalplig att fylla i ansokan

Anhorig/Bekant/Annan
Namn Namnfortydligande
Relation Telefonnummer

Kinda kommun Box 1 59040 Kisa Tel: +46 494-190 00 Fax: +46 494-190 19
kinda@kinda.se www.kinda.se Bankgiro: 390-4000
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