
  

LÄKARINTYG FÖR  FÄRDTJÄNSTANSÖKAN 

 

 

Namn                                                                                                                            Personnummer 

 

Bostads- och Postadress                                                                                    Telefonnummer                                                                                               
 

 

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

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

Hjälpmedel vid förflyttning 
………………………………………………………………………………………………….. 

 
Maximal gångsträcka på plan mark utan vilopaus …………. Meter 
 
Har den sökande väsentliga svårigheter att använda sig  

Av allmänna kommunikationer    Ja              Nej 
 
Skulle sökande klara att använda kollektiva färdmedel  

om sådana fanns.                                               Ja  Nej 
 
 

Vilket av följande färdmedel kan sökande använda  Buss 

      Tåg 

      Flyg 
 
Behov av färdtjänst föreligger endast under viss årstid ………………………………….. 
 
………………………………………………………. 
Datum 
 

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

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

 



  
Värmlandstrafik AB 
Lagergrens gata 8 
652 26  KARLSTAD 

___________________________________________________________________ 

 

 
 

INFORMATION OM FÄRDTJÄNST TILL VEDERBÖRANDE LÄKARE 
 

Färdtjänst finns för dem som på grund av något slags funktionshinder, har väsentliga 
svårigheter att förflytta sig på egen hand eller använda sig av allmänna 
kommunikationer. 
 
Funktionshindret skall vara varaktigt. Funktionshinder som endast är tillfälliga är ej 
grund för att färdtjänst skall beviljas.  
 
Utgångspunkten för rätten till färdtjänst är om den funktionshindrade kan nyttja 
kollektivtrafik eller inte. Således är inte enbart avståndet till busshållplats avgörande 
för en beviljad färdtjänst. 
Bristande tillgång till kollektiva färdmedel utgör inte i sig en grund för färdtjänst. 
 
Färdtjänsthandläggaren begär läkarintyg i de färdtjänstärenden som anses 
svårbedömda eller tveksamma ur medicinsk synpunkt. Syftet är att läkarintyget skall 
tillföra färdtjänstutredningen erforderliga medicinska fakta. 
     
Läkarintyg skall ha inkommit två månader efter datum för hembesök, annars 

avslutas ärendet. 
 
Beslut om färdtjänsttillstånd 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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