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Personuppgifter sékande

Ansokan om fardtjanst

Sida 1 (6)

Tom formular

Férnamn Personnummer
Efternamn

Adress

Postnummer Ort

E-post Telefon
Behov av tolk?

[=] Ja Om ja, ange spréak:

[1 Nej
Har du fatt hjalp med ans6kan

[] Ja, fyll i informationen nedan

[1Nej

Person 1 (bagge vardnadshavare ska ansdka for barn under 18 ar) | Personnummer

Relation till sbkande

Férnamn Efternamn
Adress

Postnummer Ort

E-post Telefon

Person 2 (bagge vardnadshavare ska ansoka for barn under 18 ar) | Personnummer

Relation till sbkande

Férnamn Efternamn
Adress

Postnummer Ort

E-post Telefon
Information

Om du ansokt om fardtjanst, riksfardtjanst, parkeringstillstand tidigare, kan tidigare utredning komma anvandas som en

del av beslutsunderlaget.

Har du tidigare ansokt/ beviljats fardtjanst, riksfardtjanst eller parkeringstillstand?

[JJa []Nej
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[] Ny ansékan

[] Férlangningsansokan, nuvarande tillstadnd upphdr:
[] Andring, beskriv:

[] Ansokan efter tidigare avslag

Funktionsnedsattning

Beskriv din funktionsnedsattning /skada /sjukdom

Forflyttningsférmaga
Har du svarigheter att forflytta dig gadende [ ] Ja  [] Nej
Behover du stdd av annan person nar du forflyttar dig [ ] Ja  [] Nej

Beskriv dina svarigheter att forflytta dig:

Anvander du nagot forflyttningshjalpmedel? Om du anvander forflyttningshjalpmedel, vad?

[]Ja
[ ] Ibland

[] Nej

Hur manga meter kan du maximalt forflytta dig pa plan mark (inklusive vilopauser)?
Utan hjalpmedel meter.

Med hjalpmedel meter.

Om du anvander flera forflyttningshjalpmedel, skiljer sig din gangstracka beroende pa vilket du anvander?
[] Ja, med bésta hjalpmediet kan jag ga meter.

[] Nej

Behover du nagon vilopaus pa din gangstracka? Om ja, ange antal pauser pa maximal gangstracka
[(JJa [Nej

Kan du ga i vanlig trappa med ledstang? Om nej, klarar du enstaka trappsteg?

[ 1Ja [ Nej [ ]Ja [ Nej

Boende och hemférhallande

Typ av boende?

[] Eget boende i [_] lagenhet [ ] villa [] radhus

(] Sarskilt boende, namn péa boendet:

[] Har beslut om sarskilt boende, men ej erbjudits plats

Bostaden ligger pa vaning? Finns hiss? Finns ramp?
[]Ja []Ja
[] Nej [ ] Nej

Har du hjalp i hemmet av hemtjanst, | Om ja, med vad och hur ofta?
eller anhorig?

[]Ja
L] Nej
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Formaga att resa med allmanna kommunikationer
Reser du med allménna kommunikationer pa egen hand? Om ja, hur ofta aker du kollektivtrafik?

[JJa []Nej

| Ostgotatrafikens fordon finns sirskilda sittplatser fér dig som har en funktionsnedsittning, lagt insteg, rost
och text som talar om néasta hallplats, rullstolsramp och féraren kan hjalpa dig att kéra ut rampen, spanna fast
din rullstol och képa biljett.

Beskriv dina svarigheter att resa med allmdnna kommunikationer:

Fardsatt
Hur fardas du idag?

Hjalpbehov i samband med fardtjanstresor
Kan du ta dig till och fran fordonet sjalv?
[JJa []Nej
Om du anvander rullstol, ange:
[[] Jag behdver sitta i min rullstol under resan (rullstolen ska vara godkand att aka i)
[] Jag kan forflytta mig fran rullstol till sate
[] Rullstolen &r fallbar
[] Rullstolen &r inte fallbar
[] Jag har elrullstol, 14tt (<50 kg)

[] Jag har elrullstol, tung (>50 kg)
Rullstolens vikt inklusive resenar kg.

Foraren hjalper till med bagage och eventuella hjdlpmedel, att ta sig i/ur fordon, med sdkerhetsbéltet samt att ta
sig till/fran entrén, vid behov dnda till/ fran lagenhetsdoérren.

Behover du mer hjélp och anséker om ledsagare?

[]Ja
[] Nej

Om ja, beskriv vilken omvardnad ledsagaren ska ge dig i fordonet under pagaende bilresa:

Har du annat behov, beskriv vad?

Ovrigt
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Med anso6kan bifogas (se information om fardtjanst)

[] Lakarintyg
[ ] Registerutdrag/ fullmakt

Person att kontakta

Vid handlaggning av ansdkan kontaktas i férsta hand den som ansékan géaller. Har kan du uppge en person som har
kdnnedom om dina besvar och som handlaggaren kan kontakta for att inhamta uppgifter till utredningen. Det kan till
exempel vara en anhdrig, god man eller personal.

Jag vill bli kontaktad i férsta hand och att nedan angiven person kontaktas vid behov:

Férnamn Efternamn

Relation till sbkande Telefonnummer

Jag vill att ovan angiven person kontaktas i forsta hand |:|

Samtycke

Har s6kande fatt beslut om/ bor pa sarskilt boende for aldre, gruppbostad enligt LSS. Har kontakt med demensteamet
eller ar du nyinflyttad i kommunen och haft fardtjanst i annan kommun.

[] Ja, fyll i informationen nedan

[] Nej

Om ja, sa kan du i stallet for att bifoga intyg valja att lAmna samtycke till att information om dig inhdmtas. Kryssa i ruta
dar handlaggare kan inhamta information.

[] Bistdndsbeddmare

[] LSS-handlaggare

[] Demenssjukskéterska

[] Korttidsavdelning

[] Handlaggare i annan kommun, ange kontaktuppgifter:

Samtycket galler tills utredningen ar avslutad eller tills du valjer att aterta samtycket.

Jag forsakrar att Iamnade uppgifter ar riktiga (for sokande under 18 ar kravs bada
vardnadshavares underskrift)

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Underskrift Namnfértydligande
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Information om fardtjanst

Vad ar fardtjanst

Fardtjanst ar en del av den allmanna kollektivtrafiken fér den som pa grund av
funktionsnedsattning har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller resa med
allmanna kommunikationer.

Vem kan fa fardtjanst?

For att bli beviljad fardtjanst maste du vara folkbokférd i Finspangs kommun. Du ska ha en
funktionsnedsattning som berdknas vara i minst tre manader.

Det ar funktionsnedsattningens omfattning som avgér om du har ratt till fardtjanst. Fardtjanst
beviljas inte pa grund av att allman kollektivtrafik saknas eller ar daligt utbyggd. Hég alder ar
heller inget skal for att beviljas fardtjanst.

Stallforetradare
Om du har en stallféretradare ska registerutdrag fran éverférmyndarnamnden bifogas
ansokan.

Medresenar
Som fardtjanstberattigad har du ratt att ta med dig en medresenar pa resan. Medresenaren
betalar samma egenavgift som den fardtjanstberattigade.

Ledsagare

Om du har behov av aktiv hjalp under resan i fordonet kan du beviljas ledsagare. Behovet av
aktiv hjalp under resan maste utforligt beskrivas i ansékan. Till ansdkan ska ett lakarintyg
bifogas som styrker behovet och forklarar vilken hjalp du behdver i fordonet under resan.

Lakarintyg

Vid en férstagangsansdkan kravs intyg for att individen ska styrka funktionsnedsattning,
behov och varaktighet. Med undantag da den sékande har fatt beslut om/ bor pa sarskilt
boende, gruppbostad, eller ar éver 90 ar gammal.

Vid férlangningsansokan kan funktionsnedsattning, behov, varaktighet, forandrat behov
behdva styrkas. Framgar det av tidigare intyg att behov ar tills vidare/ livslangt sa behdvs
inget intyg.

Utlatande kan skrivas av lakare, arbetsterapeut, sjukgymnast eller annan med
specialistkompetens.

Den som soker fardtjanst ansvarar sjalv for att skaffa och bekosta det utlatandet. Ett intyg i
sig ar inte tillrackligt for att fa ett fardtjansttillstand. Daremot utgor intyget en del av
beslutsunderlaget.

Ansdkan

Ansok digitalt via Finspangs kommuns hemsida, eller skicka ansdkningsblankett till:
Finspangs kommun

Fardtjanst

612 80 Finspang

Kontakt
Fardtjansthandlaggare, 0122-854 21, mandag, tisdag, torsdag, fredag klockan 8.00-9.00.
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Information om kommunens personuppgiftshantering

Vid all behandling av personuppgifter som ldmnas via denna blankett tilldampas den géllande integritetslagstiftningen. Det
betyder att vi foljer dataskyddsférordningen (GDPR) och annan svensk lagstiftning.

Den lagliga grunden for att behandla personuppgifterna ar i enlighet med Dataskyddsférordningens artikel 6.1.e for att
utféra en uppgift av allmant intresse eller som ett led i den personuppgiftsansvariges myndighetsutévning. | nationell ratt &r
den lagliga grunden lag om fardtjanst (1997:736) § 7.

De personuppgifter vi behandlar om dig ar foljande:

Kontaktuppgifter (namn, adress, telefonnummer, e-postadress)
Personnummer
Fritextfalt (halsouppgifter, tolkbehov, relation)

e Eventuella bilagor (exempelvis lakarintyg, registerutdrag god man och utredningsunderlag)
Personuppgifterna kommer att behandlas i syfte att kommunen ska kunna behandla ansékan och ta beslut om fardtjanst.
Uppgifterna pa anstkan med bilagor lamnas till berérd handldggare, de kommer &ven férvaras i din personakt hos
kommunen. Beslut om fardtjanst delas med utférare av fardtjanst inom kommunen samt med Ostgétatrafiken. Vi kan dven
komma att dela dina personuppgifter med en tredje part till exempel vid en éverklagansprocess i domstol, férutsatt att vi ar
skyldiga att géra sa enligt lag.

Dina personuppgifter som [damnas pa denna blankett kommer inte att féras 6ver till ett tredjeland. Med tredjeland menas
leverantérer som finns utanfér EU/ESS och kommunen anlitar endast leverantérer som har bedémts ha en fullgod
skyddsniva enligt EU-kommissionen.

De personuppgifter som inte omfattas av sekretessbestammelser utifran sekretess och offentlighetslag kan komma att
lamnas ut i enlighet med offentlighetsprincipen, sa kallade allménna handlingar.

Personuppgiftsansvarig
Sociala myndighetsnamnden
Finspangs kommun

612 80 Finspang

Telefon 0122- 850 00 (vaxel)
E-post kommun@finspang.se]

Dina personuppgifter sparas

Dina personuppgifter kommer att bevaras i enlighet med de lagkrav kommunen har att férhalla sig till ifran gallande Arkiviag
(1990:782).

Dina rattigheter

Du har ratt att kontakta oss om du vill ha ut information om de uppgifter som finns registrerade om dig, for att begéara
rattelse, for att begara dverforing av uppgifter eller fér att begara att vi begransar behandlingen, for att géra invandningar
eller begéra radering av dina uppgifter samt i vissa fall begara dataportabilitet. Detta goér du enklast genom att kontakta oss
genom vart Dataskyddsombud.

Kontakt

Om du har fragor, synpunkter eller klagomal &r du valkommen att kontakta vart Dataskyddsombud (DSO). Detta gors
enklast via telefon 0122-850 00 (vaxel) eller via e-post kommun@finspang.se. Du har aven ratt att inge klagomal till
Integritetsskyddsmyndigheten. Besok Integritetsskyddsmyndighetens webbplats (imy.se) fér mer information om hur du
[dmnar klagomal.
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