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LAKARINTYG FOR LEDSAGARBEHOV UNDER FARDTJANSTRESA

Namn Personnummer

Bostads- och Postadress Telefonnummer

Diagnos/ beskrivning av handikappets omfattning

Handikappet kommer besta ...................... Manader

Hjalpmedel som behdver finnas med i transporten under fard.

Har den stkande vasentliga svarigheter att klara fardtjanst-
resan sjalv, med den service som normalt ges av transportéren

eller foraren under transporten.: OJa @Nej
Behdover den sokande speciell hjalp eller vard under sjalva transporten:

a Nej
Om Ja, ange vilken
Nar ar det den sdkande ar i behov av ledsagare:
Under sjélva transporten i bilen Ja Nej
Vid vistelsen pa resmalet Ja Nej

Tjanstgdringsstalle




W Varmlands-
?) trafik ab

Lagergrens gata 8
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INFORMATION OM LEDSAGARE TILL VEDERBORANDE LAKARE

Med ledsagare avses i fardtjanstlagen en person som maste folja med en tillstdndshavare for att
sokande ska kunna genomfora en fardtjanstresa. Som framgar av § 8 i Lag om fardtjanst ska
behovet av ledsagare vara knutet till sjalva resan och inte till t ex vistelsen vid resmalet.

Sokanden ska alltsa inte klara av att resa pa egen hand, med den service som normalt ges av
transportoren eller féraren, for att ratt till ledsagare ska foreligga.

Alla som ar beviljade fardtjanst har ratt att ha med sig en medresenar pa sin fardtjanstresa.
Medresenéaren betalar avgift enligt kommunens gallande regler for medresenar.

Fardtjansthandlaggaren begar lakarintyg i de fardtjanstarenden som anses svarbedomda eller
tveksamma ur medicinsk synpunkt. Syftet ar att lakarintyget skall tillféra fardtjanstutredningen
erforderliga medicinska fakta.

Beslut om fardtjansttillstand med ledsagare tas av Varmlandstrafik AB:s fardtjansthandlaggare.
Ytterligare upplysningar kan erhéllas genom fardtjansthandlaggare, se telefon-

nummer nedan.
Aven skriftlig information kan erhallas fran fardtjansthandlaggare.

Detta lakarintyg géllande

Ar begart av handlaggare

Telefon




	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 1: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 2: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 3: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 4: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 5: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 6: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 7: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 8: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 9: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 10: 
	Diagnos beskrivning av handikappets omfattning 11: 
	Hjälpmedel som behöver finnas med i transporten under färd: 
	Om Ja ange vilken 1: 
	Om Ja ange vilken 2: 
	Vid vistelsen på resmålet: 
	Datum: 
	Läkares underskrift och namnförtydligande: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Namn: 
	Personnummer: 
	Bostadsoch Postadress: 
	Telefonnummer: 
	Text3: 
	Alternativknapp4: Nej
	Alternativknapp5: Off
	Alternativknapp6: Off
	Alternativknapp7: Off


