
                  
 
 

ANSÖKAN OM FÄRDTJÄNST 
                                                                            
Färdtjänst är ett komplement till kollektivtrafiken och är avsedd för kommuninvånare som  
har väsentliga svårigheter att förflytta sig på egen hand eller att företa resor med allmänna  
kommunikationer. Funktionsnedsättningen skall ha en varaktighet av minst tre månader. 
 
 

Biståndsenheten, Färdtjänst                                     Telefon 0520-49 79 75 eller 0520-49 77 97 
_________________________________________________________________________________________________ 
Gärdhemsvägen 9  Box 981  461 29 Trollhättan  Telefon 0520-49 50 00  Fax 0520-49 74 20  

omsorg@trollhattan.se  www.trollhattan.se  

 
 
 

Hjälpmedel                               Ja             Nej                    
                                                                                          Bostad 
Käpp/krycka                             __               __                  Bor på vån._______________  
 
Rollator                                     __               __                 Hiss   
                                                                                          Ja___    Nej___ 
Personligt stöd                          __               __                    
                                                                                             
Rullstol                                       __              __                 Avstånd till busshållplats         
                                                                                          cirka________meter 
Kan åka med personbil              __              __                   
                                                                                          Beskriv hjälpbehov under resa 
Behöver specialfordon               __               __                 ________________________                                          
                                                                                           ________________________ 
Hjälpbehov under resa               __               __                 ________________________                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                           ________________________ 

Beskriv ditt handikapp och den funktionsnedsättning det medför. 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
                   
 Ansökningsdatum                                              Sökandes namnunderskrift 
 
_______________                                           _______________________ 
 
 
Ansökan skickas till: 
Trollhättans Stad, Biståndsenheten Färdtjänst, Box 981, 461 29 Trollhättan 
 

Efternamn 
                                  

Förnamn Personnummer 

Adress 
 

Postnr/ort Telefon 

Målsman 
 

  


