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LAKARINTYG FOR FARDTJANSTANSOKAN

Namn Personnummer

Bostads- och Postadress Telefonnummer

Diagnos/ beskrivning av handikappets omfattning

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

Hjalpmedel vid forflyttning

Maximal gangstracka pa plan mark utan vilopaus ............. Meter

Har den sokande vasentliga svarigheter att anvanda sig

Av allmanna kommunikationer @Ja ONej
Skulle s6kande klara att anvanda kollektiva fardmedel
om sadana fanns. @Ja ONej
Vilket av féljande fardmedel kan sbkande anvanda [ Buss

[ Tag

O Flyg
Behov av fardtjanst foreligger endast under viss arstid ...
s

Tjanstgoringsstalle

————————————————————————————————————————
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Varmlandstrafik AB
Lagergrens gata 8
652 26 KARLSTAD

INFORMATION OM FARDTJANST TILL VEDERBORANDE LAKARE

Fardtjanst finns for dem som péa grund av nagot slags funktionshinder, har vasentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller anvéanda sig av allméanna
kommunikationer.

Funktionshindret skall vara varaktigt. Funktionshinder som endast &r tillfalliga ar ej
grund for att fardtjanst skall beviljas.

Utgangspunkten for ratten till fardtjanst ar om den funktionshindrade kan nyttja
kollektivtrafik eller inte. Saledes ar inte enbart avstandet till busshallplats avgorande
for en beviljad fardtjanst.

Bristande tillgang till kollektiva fardmedel utgor inte i sig en grund for fardtjanst.

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

Lakarintyg skall ha inkommit tva manader efter datum for hembesdk, annars
avslutas arendet.

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

nummer nedan.
Aven skriftlig information kan erhallas fran fardtjansthandlaggare.

Detta lakarintyg géllande

Ar begart av handlaggare

Telefon
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