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Information om fardtjanst

Féardtjansten dr en del av kollektivtrafiken. For att ansdka om fardtjdnst behover du vara
folkbokford i Orebro ldn. For att fa tillstind for att resa med firdtjénst krivs en varaktig
funktionsnedséttning under minst 3 ménader. Funktionsnedsittningen ska innebidra véisentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmé@nna kommunikationsmedel.
Det dr endast funktionsnedsittningen som dr avgdrande for att fa tillstdnd till fardtjdnst.
Férdtjanst beviljas inte pd grund av att allmédnna kommunikationsmedel saknas. Avsaknad av
korkort ger inte ratt till fardtjanst. Ett fardtjansttillstdnd kan kombineras med individuella
foreskrifter och villkor.

Ansokan sker skriftligt per post eller digitalt via 1177.se. Nir ansdkan skickats in gor
Fardtjanstenheten en utredning. Uppgifter inhdmtas 1 forsta hand frdn den som ansdker om
fardtjanst. Vid behov inhdmtas uppgifter fran andra. Uppgifterna som ldmnas lagras, skyddas
och behandlas enligt bestimmelser i offentlighets- och sekretesslagen samt den europeiska
dataskyddsforordningen (GDPR).

Ansokan kan behdva kompletteras med ett medicinskt utldtande. Utredning sker sa snabbt som
mojligt efter inkommen ansdkan. Utredare pa Fardtjanstenheten kan behova ringa dig vid behov
av ytterligare uppgifter. Telefonkontakt sker via dolt/hemligt nummer. Beslut meddelas
skriftligen per post eller digitalt via 1177.

Mer information om férdtjénst finns att 14sa pd www.lanstrafiken.se. Du kan ocksd kontakta
utredare per telefon: 0771-92 00 00 knappval 5 helgfria méndagar, onsdagar och fredagar kl.
10:00-12:00 eller via e-post: fardtjanstenheten@regionorebrolan.se

Ansokan skickas till:
Region Orebro lin
Férdtjanstenheten
Box 1613

701 16 Orebro



http://www.lanstrafiken.se/
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Ansokan om fardtjinst

Uppgifter om den som ansokan giller:

Namn: Personnummer (10 siffror):

Bostadsadress:

Postnummer: Ort:

E-postadress: Telefonnummer:

Behover du tolk?
0 Nej [0 Ja, om ja pa vilket sprak:

Onskar du fa ditt beslut om firdtjénst via 1177? 0 Ja. [0 Nej

Om ja, kommer beslutet enbart skickas digitalt, ej per post. Glom inte att gd in och aktivera notiser pd 1177
for att fa besked om beslutet.

Om du anséker 4t nidgon annan

Jag ar:

(] God man/forvaltare (registerutdrag ska bifogas)

[ ] Vardnadshavare for barn under 18 ar (vid tva vardnadshavare ska bada skriva under
ansOkan pa sista sidan 1 blanketten)

[J Anhorig (uppge relation i rutan nedan)

Kontaktuppgifter till dig som soker 4t annan och relation till den ansdkan avser:

Medicinskt utlatande

Du kan behova skicka in ett medicinskt utlatande om utredare bedomer att det behovs for
utredningen.

[] Jag har ett utlatande som bifogas till denna ansdkan

] Har redan skickats in
[ Skickas in i efterhand

] Ansokan skickas in utan medicinskt utldtande
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Funktionsnedsittning

Mitt behov av fardtjéinst beror pa funktionsnedsiittning inom foljande omriden:

P sykiska f unktioner (exempelvis forméga att kommunicera eller samspela, forméga till
uppmérksamhet och koncentration, orientering, intellektuell funktionsnedsattning)

Om ja, beskriv och berétta mer om din funktionsnedsittning och eventuell diagnos samt nir

den uppstod.

Vid behov fortsdtt pd separat blad.

Funktionsnedséttningen beriknas paga:

O Mindre 4n 3 ménader [13-12 ménader O Tills vidare
L AN, ettt

Sil’ll’léSf unktion och smdirta (exempelvis syn, horsel, sméartpaverkan)

Om ja, beskriv och berétta mer om din funktionsnedséttning och eventuell diagnos samt nér

den uppstod.

Vid behov fortsdtt pd separat blad.

Funktionsnedséttningen beriknas paga:

0 Mindre dn 3 manader [13-12 ménader O Tills vidare
L AN e ettt
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Rorelserelaterade f unktioner (exempelvis balans, koordination, muskelstyrka)

Om ja, beskriv och berétta mer om din funktionsnedsittning och eventuell diagnos samt nir

den uppstod.

Vid behov fortsdtt pd separat blad.

Funktionsnedséttningen beriknas paga:

O Mindre 4n 3 ménader [13-12 ménader O Tills vidare
0 ANAL: oo

Ovriga kroppsliga funktioner (exempelvis lungsjukdom, hjirtsjukdom, artros, annat)

Om ja, beskriv och berétta mer om din funktionsnedsittning och eventuell diagnos samt nir

den uppstod.

Vid behov fortsdtt pd separat blad.

Funktionsnedséttningen beriknas paga:

O Mindre 4n 3 ménader [13-12 ménader O Tills vidare
0 AN oo

Forflyttningsformaga
Inomhus anvénder jag foljande forflyttningshjilpmedel:

[ Inget hjalpmedel [I Rollator LI Elrullstol/permobil
[ Kryckor [] Vit képp [] Manuell rullstol

[] Annat hjalpmedel: ................oooiiiiiiii
Utomhus anvinder jag foljande forflyttningshjilpmedel:

[  Inget hjdlpmedel 0  Rollator 0 Elrullstol/permobil
0  Kryckor O Vitképp 0 Manuell rullstol
0  Stavar 00 Annat hjdlpmedel: ................ocooiiiin..
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Om du anviander rullstol/elrullstol/permobil:

Ange matt pa just ditt hjdlpmedel, med eventuella anpassningar gjorda for dig.

Modell: Totalvikt (inkl. resenér) 1 kg:
Langd i cm: Bredd i cm: Vikbar rullstol:
] Ja [J  Nej
Ar ditt hjilpmedel godkint att sitta i under fird? [ Ja ]  Negj

[ Jag éar rullstolsburen och kan inte flytta 6ver till séte i fordon
[1  Jag ér rullstolsburen och kan framfora rullstolen sjélvstindigt

[J Ja, inomhus [J  Ja, utomhus

Om ja, hur langt kan du sjdlvstandigt forflytta dig med rullstol.....................

Jag klarar maximalt inklusive vilopauser, med eller utan hjalpmedel, att
ga:

L] 0 meter [J 1-20 meter L] 21-100 meter
L1 101-150 meter [] 151-200 meter [1201-400 meter
[] Léangre &n 400 meter [] Kan inte forflytta mig utan ledsagare

For att kunna gi maximal stricka behover jag:

[] Ingen vilopaus [ Jag behover vilopaus. Antal vilopauser:.....................

(] Kan inte forflytta mig utan ledsagare

Efter att jag uppnitt min maximala gingstricka si forindras min forméga
pa foljande sitt:

Klarar du att ga i trappa?

[ Ja, utan svarigheter [] Ja, men med vissa svarigheter
[ Ja, men med stora svérigheter [] Ja, med stod av annan person
L1 Ja, med hjélp av ledstang [] Nej, inte alls
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Boende och hemforhallande

Typ av boende?

Lagenhet

[J] Markplan (inga trappor) (] Ej markplan. Antal trappsteg till ytterport: ............
[ Hiss finns [ Hiss finns inte

Villa

[] Trappa ute. Antal steg: ............ [] Trappa inne. Antal steg: ............

[] Ramp finns [I Hiss finns

Bor pa boende (t.ex. virdboende, gruppbostad eller liknande)

Namn: Avdelning:

Har du nigot stod frin hemtjinst, hemsjukvird, anhorig eller liknande?
[ Ja (] Nej

Om ja, med vad?

Om ja, hur ofta?

Vid behov fortsdtt pd separat blad.

Jag utfor vardagliga drenden och inkop:

[] Sjalvstiandigt utan hjélp av medfoljande person
L1 Med hjilp av medfoljande person

[J Nej, andra utfor mina drenden och inkop at mig

Om du utfor vardagliga drenden och inkdp pa egen hand eller med hjilp av medfoljande

person. Beskriv hur du tar dig dit, hur langt det ar dit, samt vilken hjdlp du &r 1 behov av:

Vid behov fortsdtt pd separat blad.
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Transportmedel

De allmdnna resevillkoren for Linstrafiken i Orebro lin anger att resenirer med
funktionsnedséttning vid behov kan fa hjdlp vid pa- och avstigning av ombordpersonal, vilket
betyder att resenédrer som har svart att kliva av och pa buss ska fa hjdlp av busschaufforen. De
flesta bussar och tag har idag lagt insteg. De flesta bussar kan dessutom sénkas vid péd- och
avstigning och vid behov och 6nskan finns hjélp att fa med utfdllning av ramp for att lattare
stiga pd och av bussarna. Sédrskilda platser finns avsedda pd bussen fOr resenédrer med
funktionsnedsittningar. Orebro lin trafikeras av tdg med plant insteg i nivd med perrongen
alternativt finns rullstolslyft.

Hur reser du idag?

] Stadsbuss [J Regionbuss [ Tag

O Cykel [ Serviceresefordon [ Bil som forare
O] Bil som passagerare  [J Annat fardmedel....................ooiiiiiiiiii i,

Jag Klarar sjilvstindigt att forflytta mig till nirmsta busshallplats
och/eller tigstation:
[1Ja [ 1 Nej

Namn pa hallplats/tagstation: ... ....o.uiiiii e e e e

Om nej, beskriv varfor du inte klarar det.

Jag Kklarar att resa med buss och/eller tag:
[] Sjalvstandigt utan hjélp av ledsagare [] Med hjilp av ledsagare

[ Nej, jag klarar inte alls att resa med buss eller tdg

Om du reser med buss eller tag sjalvstindigt utan hjélp, hur ofta reser du?

Om du behover hjilp av ledsagare for att resa med buss eller tag, vilken hjélp behover du?

Om du inte alls klarar att resa med buss eller tag, beskriv orsaken:
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Vid behov fortsdtt pd separat blad

Ovriga upplysningar
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Underskrift och medgivande

Med din underskrift:

- Forsédkrar du pa heder och samvete att lamnade uppgifter dr sanningsenligt ifyllda.

- Lamnar du medgivande till att Region Orebro lins Firdtjénstenhet vid behov (relevant for
utredningen) far kontakta intygsskrivande person/instans for att f4 kompletterande uppgifter.

- Godkénner du att dina personuppgifter behandlas for &andamalet som ansdkan avser.
Uppgifterna skyddas enligt bestimmelser i offentlighets- och sekretesslagen samt den
europeiska dataskyddsférordningen (GDPR).

- Om det intraffar forandringar, som gor att jag inte ldngre ar i behov av fardtjanst, ska jag
meddela det till Firdtjinstenheten vid Region Orebro lin.

Namnteckning av dig som soker, din god man eller forvaltare:

Ort och datum:

Namnteckning: Namnfortydligande:
Behjilplig vid ansokan:
Jag ldmnar mitt medgivande att utredare fir kontakta foljande Telefonnummer:

eventuella kontaktperson (ange namn, relation till sékande):

Om du bor pa sérskilt boende uppge telefonnummer samt om medgivande finns till att kontakt far
tas med boendet:

Telefonnummer:

[ Medgivande ldmnas till att Fardtjanstenheten vid behov (relevant for utredningen) far kontakta
personal pa boendet for kompletterande uppgifter.

Om ansokan giller ett minderdrigt barn (ej fyllda 18 dr) och det finns fler dn en vdardnadshavare ska
ansokan skrivas under av bada virdnadshavarna.
Underskrift virdnadshavare

Ort och datum: Telefonnummer:
Underskrift vardnadshavare 1 Namnfortydligande vardnadshavare 1
Ort och datum: Telefonnummer:
Underskrift vardnadshavare 2 Namnfortydligande vardnadshavare 2

Ansokan skickas till:
Region Orebro lin
Férdtjanstenheten
Box 1613

701 16 Orebro
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