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Omsorgsférvaltningen

LAKARUTLATANDE  Ankomstdatum
avseende ansbkan om
fardtjanst

Information till ansvarig for utlatandet

Lakarutlatandet ingar som en del av beslutsunderlaget och skall styrka och
beskriva arten och graden av det/de handikapp som stkanden har.
Behovsbedomningen gors av kommunens bistadndshandlaggare for fardtjanst.

Enligt Lagen om fardtjanst (SFS:736)

Fardtjanst ar ett komplement till kollektivtrafiken och &r avsedd fér kommuninvanare
som pa grund av funktionsnedsattning har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa

egen hand eller att anvanda allmanna kommunikationer. Forflyttningssvarigheterna
skall ha en varaktighet av minst tre manader.

Utlatande gallande

Namn Personnummer
Adress
Postadress Telefon

Diagnoser (helst pa svenska)

Beskriv handikappet




Hur lange bedéms handikappet besta?

Hur paverkar handikappet formagan att resa med allménna medel?

Ar sbkanden i behov av hjalp under resan? Beskriv hjalpbehovet.

Datum

Underskrift

Tjanstestalle

Utlatandet skickas till

Trollhattans Stad

Bistdndsenheten, Omsorgsforvaltningen
Box 981

461 29 Trollhattan




