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Personuppgifter

Ansokan
Enl.85 Lag om Riksfardtjanst.

Namn:

Personnummer:

Gata, box eller dylikt:

Telefon (&ven riktnummer):

Postnummer:

Ort:

[] Ja

Behov av ledsagare

Medresenar som ska medfolja pa resan

sjélv sin resa)

[ ] Nej
[] Ja

[ ] Nej (Obs! medresenéar betalar

Namn: Telefon bostad:

Telefon arbete:

Mobiltelefon:

Varaktigt funktionshinder

Nedsatt syn

Nedsatt horsel/tal
Orienteringssvarigheter
Gangsvarigheter

[ OO

Annat / Beskriv svarigheterna

Rullstolsburen

Behover hjalp att lyftas i/ur fardmedlet
Behover fardas i rullstol/liggande

L]
[ ] Sangliggande
L]
[]

Varfor kan inte allmanna kommunikationsmedel anvandas?

Reseuppgifter vid framresa

Fran adress: Telefon (&ven riktnummer) Datum Klockan

Till adress: Telefon (&ven riktnummer)

Reseuppgiftervid aterresa

Fran adress: Telefon (&ven riktnummer) Datum Klockan

Till adress: Telefon (&ven riktnummer)

Kontaktperson / anhorig vid ev. fragor: Telefon (&ven riktnummer)

Postadress Besoksadress Telefon vx Telefax Postgiro Bankgiro
Box 801 Estunavagen 14 0176-710 00 0176-747 48 320655 451-7694

761 28 NORRTALJE
Internet: www.tiohundra.se

E-post: registrator_namnd@TioHundra.se
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Ansokan
Enl.85 Lag om Riksfardtjanst.

Hjalpmedel som behdver medfdlja under resan:

[ ] Rollator fallbar [ ] Rullstol fallbar [ ] Lattelrullstol (<50 kg)
[ ] Rollator ej falloar [ ] Rullstol ej fallbar ~ [] Tung elrullstol (>60 kg)
[ ] Annat:

Matt pa rullstol:
Langd: cm Bredd: cm Hojd: cm Vikt: kg

Jag kan aka med:
[] Tag [] Flyg [] Bat [] Bil [ ] Specialfordon

Om jag far anslutningsresa med:
[ ] Bil [ ] Specialfordon

Jag méste aka med [_] Bérbil

Ansokan ska vara handlaggaren tillhanda minst 2 veckor fore avresa.
(Vid storhelger ar handlaggningstiden langre)

Underskrift
Datum: Sokandes underskrift:
Registerutdrag enligt 268 PuL
Postadress Besoksadress Telefon vx Telefax Postgiro Bankgiro
Box 801 Estunavagen 14 0176-710 00 0176-747 48 320655 451-7694

761 28 NORRTALJE
Internet: www.tiohundra.se E-post: registrator_namnd@TioHundra.se
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