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% Oxelosund

Ansokan om andring av fardtjanst/arbetsresor

Observera att den har blanketten endast galler for den som redan ar beviljad fardtjanst/arbetsresor.
Handlaggningstid beraknas till minst tre veckor.

[ ] Andring av fardtjanst [ ] Andring av arbetsresor

Sokande*

Namn Personnummer

Adress Telefon bostad
Postnummer och ort Telefon arbete/mobiltelefon

Ev. kontaktperson eller behjalplig med ansdkan, namn och telefon

Beskriv de nya behov och/eller dolda funktionshinder som har uppstatt efter senaste fardtjanstbeslut

[ Framsatesakare [0 Ensamakare (lakarutlatande kravs)
[J Rullstolsplats/specialfordon [0 Trappklattrare

[ Ledsagare (lakarutlatande kan kravas) [ Liten bil - lagt insteg

[J Extra hjalp av chauffér [0 Maste lamnas 6ver till mottagare
[ Ledar- /servicehund [J Annat behov

Beskriv ditt synliga och/eller dolda funktionshinder (art och omfattning) och beskriv pa vilket satt och i
vilken utstrackning du har fatt nya behov

Bifogar lakarutlatande Ja |:| Nej |:| Lakarutlatande skickas in direkt av undersdkande lakare Ja |:| Nej |:|

Postadress Besdksadress Telefon Webb E-post Org.nr
613 81 Oxelésund Hoéjdgatan 26 0155-380 00 www.oxelosund.se  kommun@oxelosund.se 212000-0324



Forandring av behov géllande ganghjalpmedel

Jag anvander ej ganghjalpmedel |:|
Jag anvander oftast féljande ganghjalpmedel utomhus:
|:| stodkapp/kryckor |:| rollator/gastol |:| rullstol

|:| stéd/hjélp av annan person |:| annat, vad?

Kommentar:

Nya hjalpbehov

Jag kan ta mig sjalv till och fran bilen/fordonet |:|
Jag behéver hjélp" med att ta mig till och fran bilen/fordonet |:|
Jag behdver hjalp nar jag kommer fram till resmalet (for att handla m.m.) och behéver ta med medresenar |:|

Jag behéver hjalp") under sjalva bilfarden mer an jag kan fa av féraren och anstker om ledsagare |:|
(behovet av ledsagare ska vara knutet till sjalva resan och inte till vistelsen vid resmalet)

" Ange hjalpbehov

Ovrigt

Medgivande och forsakran

Den s6kande godkanner att utredning far goras, dokumenteras och att vid behov kontakt tas med forsakringskassan, sjukvarden och andra
berérda myndigheter. Férsakran ges vid underskrift om sanningsenliga uppgifter och ansvaret att meddela om férandringar sker.

Underskrift

Datum Underskrift sokande/behjalplig vid ansdkan

Vid eventuell fakturering kan avgift for betalningspaminnelse och dréjsmalsranta tas ut.

Blanketten skickas ifylld till: Oxelésunds kommun, Vard och omsorg, 613 81 Oxeloésund

*Personuppgifter som limnas i samband med ansokan databehandlas for administration av drendet. Andamalet r dirfor att handligga, administrera, utéva
tillsyn och i forekommande fall avgiftsdebitera ansokningar/arenden inom ndmndens ansvarsomrade. Behandling sker enbart for dess dndamal och
uppgifterna kommer inte att lamnas ut till ndgon annan. Information om registrerade personuppgifter lamnas efter skriftlig begéran stélld till
Personuppgiftsansvarig, Oxelosunds kommun, Vard- och omsorgsndmnden, 613 81 Oxeldsund. Vill Du begéra rittelse av felaktig eller missvisande uppgift
kan Du vénda dig till samma adress eller ringa 0155-380 00.
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