-3 kommun

Skelleftea

INTYG ELDRIVET FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL

Enligt Skellefted Kommuns riktlinjer 2024-04-01 har person med aktuellt
fardtjansttillstand samt ett forskrivet eldrivet forflyttningshjalpmedel ratt att
medta detta hjalpmedel pa fardtjanstresor med specialfordon.

Med denna blankett intygar forskrivaren att eldrivet forflyttningshjalpmedel ar
forskrivet och kan medtas enligt Skellefted kommuns riktlinjer.

Detta intyg galler tills aktuellt fardtjansttillstand upphor eller som langst tva ar efter
godkdannande av fardtjansthandlaggare.

Harmed intygas att eldrivet forflyttningshjdlpmedel dr utskrivet till:

Namn:

Personnummer:

Adress:

Forskrivet hjalpmedel:

Namn/beteckning av hjalpmedlet:

Datum nar hjalpmedlet forskrevs:

Intygas av:

Namn:

Yrkestitel:

Datum och ort:

Underskrift:

Intyget skickas till:
Skellefted Kommun
Socialkontoret
Avgifter och Fardtjanst
931 85 SKELLEFTEA
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