
  

LÄKARINTYG FÖR LEDSAGARBEHOV UNDER FÄRDTJÄNSTRESA 

 

 

Namn                                                                                                                            Personnummer 
 

Bostads- och Postadress                                                                                    Telefonnummer                                                                                               
 

 

Diagnos/ beskrivning av handikappets omfattning 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 

 
Handikappet kommer bestå …………………. Månader 
  

Hjälpmedel som behöver finnas med i transporten under färd. 
………………………………………………………………………………………………….. 

 
Har den sökande väsentliga svårigheter att klara färdtjänst-  
resan själv, med den service som normalt ges  av transportören  

eller föraren under transporten.:       Ja              Nej 

 
Behöver den sökande speciell hjälp eller vård under själva transporten: 

                                               Ja  Nej 

Om Ja, ange vilken  
 

…………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………. 
 
När är det den sökande är i behov av ledsagare: 
 

Under själva transporten i bilen    Ja  Nej 

Vid vistelsen på resmålet    Ja  Nej 

 
……………………………………………………. 
Datum 

……………………………………………………. 
Läkares underskrift och namnförtydligande 
 

………………………………………………………. 
Tjänstgöringsställe 

 



 
Lagergrens gata 8 
652 26  KARLSTAD 

___________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 

INFORMATION OM LEDSAGARE TILL VEDERBÖRANDE LÄKARE 
 

 
Med ledsagare avses i färdtjänstlagen en person som måste följa med en tillståndshavare för att 
sökande ska kunna genomföra en färdtjänstresa. Som framgår av § 8 i Lag om färdtjänst ska  
behovet av ledsagare vara knutet till själva resan och inte till t ex vistelsen vid resmålet.  
 
Sökanden ska  alltså inte klara av att resa på egen hand, med den service som normalt ges av 
transportören eller föraren, för att rätt till ledsagare ska föreligga.  
 
Alla som är beviljade färdtjänst har rätt att ha med sig en medresenär på sin färdtjänstresa. 
Medresenären betalar avgift enligt kommunens gällande regler för medresenär.  
 
Färdtjänsthandläggaren begär läkarintyg i de färdtjänstärenden som anses svårbedömda eller 
tveksamma ur medicinsk synpunkt. Syftet är att läkarintyget skall tillföra färdtjänstutredningen 
erforderliga medicinska fakta. 
     
Beslut om färdtjänsttillstånd med ledsagare tas av Värmlandstrafik AB:s färdtjänsthandläggare. 
 
Ytterligare upplysningar kan erhållas genom färdtjänsthandläggare, se telefon- 
nummer nedan. 
Även skriftlig information kan erhållas från färdtjänsthandläggare. 
 
__________________________________________________________________ 
 
 
 
Detta läkarintyg gällande  ______________________________________ 
 
Är begärt av handläggare ______________________________________ 
 
Telefon   ______________________________________  
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