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Utlatande vid ans6kan om fardtjanst
Information till dig som utfardar utlatandet.

Vem kan fa fardtjanst?

Fardtjanst ar anpassad kollektivtrafik for personer som har svart att resa med
kollektivtrafik pa egen hand. En person kan beviljas fardtjanst om den har en
funktionsnedsattning, fysisk eller psykisk, som innebar att den inte alls eller
med vasentliga svarigheter kan forflytta sig pa egen hand eller resa med
allmanna kommunikationsmedel.

Funktionsnedsattningen ska ha viss varaktighet for att personen ska
kunna fa fardtjanst. Fardtjanst ersatter inte obefintlig eller daligt utbyggd
kollektivtrafik. Resor till och fran varden hanvisas till sjukresor, som
Region Vasterbotten ansvarar for.

Utlatandet ar viktigt for var bedémning

Bedomningen av ratten till fardtjanst gors av fardtjansthandlaggare. For att vi
ska kunna gora en sa riktig bedomning som mojligt behover vi ett medicinskt
utlatande som utforligt beskriver diagnosen och hur den paverkar personen.

Gradera funktionsnedséattningen
Gradera funktionsnedsattningen enligt skalan obefintlig, lindrig, medelsvar,
svar. Exempelvis lindrig hjartsvikt eller medelsvar KOL.

Forarens hjalp eller behov av medresenar/ledsagare

Med fardtjanst liksom i den 6vriga kollektivtrafiken reser man tillsammans med
andra. | stéllet for att resa med buss eller liknande reser man i anpassade
fordon, exempelvis personbilar och fardtjanstbuss.

Foraren ska alltid hjalpa resenaren i och ur bilen och hjalpa till med
handbagage. Han eller hon ska aven kontrollera legitimation pa resenaren
samt hjalpa till att spanna fast sékerhetsbéltet om resenéren inte klara av det
sjalv. Foraren kan ocksa hjalpa resenaren att lasta in och ut hjalpmedel och
hamta eller félja resenaren fran och till bostaden.

Den som behdéver mer hjalp an vad féraren kan tillgodose kan beviljas
medresenar eller ledsagare. Orsaken till behovet ska tydligt framga av
utlatandet.

Mer information
Om du har fragor kan du kontakta Skellefted kommuns kundtjanst.

Kontakta kommunen
Kundtjanst 0910 — 73 50 00
kundtjanst@skelleftea.se
www.skelleftea.se/kontakt
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Personuppgifter

Namn Personnummer
Adress
Telefonnummer
Intyget baserat pa
Undersokning vid besok Datum
Journalanteckning Datum/daterad

Funktionsnedséttning

Diagnos av relevans for ansokan om fardtjanst — debuterade ar, faststalld av

Beskrivning av funktionsnedsattningen

Obefintlig

Lindrig

Medelsvar

Svar

Beskriv symtombild, situationer, omsténdigheter da besvéaren forekommer
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Hur langt beddms den sokande kunna g& utan vilopaus, antal meter? Med eller utan hjalpmedel?
Klarar den stkande att ga i trappor? Ga i backar?

Beskriv den sokandes funktionsnedséttning och hur det paverkar férmagan att resa med buss tex
|asa tidtabell, kliva i och ur buss med eller utan enstaka trappsteg.

Aktuella, genomforda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar, ange datum

Funktionsnedsattningens varaktighet

Mindre &n 3 manader Mer &n 3 manader Varaktigt/tillsvidare

Annan beddémning, ange tid
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Sarskilda behov och behov av hjalp under resan

Medfor funktionsnedsattningen att den sokande behdver annan hjalp @an den chaufforen kan bistd med under
resan?(se forsattsblad)

Ja

Nej

Om ja, motivera och beskriv vilken hjalp den s6kande behdver under resans gang

Medfor funktionsnedsattningen behov av att resa pé ett speciellt satt i bilen? Om ja, motivera

Utlatandet utfardat av

Namn

Yrkestitel

Tjanstestalle

Adress

Telefonnummer, aven riktnummer

Ort och datum

Namnteckning intygsskrivande , profession

Intyg som inkommer utan ansékan om fardtjanst hos kommunen kommer att skickas tillbaka till

den enskilde.

Intyget i sig ar ingen ansokan!

Intyget skickat till

Skellefted kommun
Socialkontoret
Avgifter och Fardtjanst
931 85 Skellefted
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