Hofors Kommun

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

Namn Personnummer
Gata, box Telefon
Postnummer och Ort Innehar CSN/SFS-kort
[ JJa  []Nej
Hidlpmedel [ ] Rollator, fallbar [ _] Rullstol, fillbar [ ] Elrullstol/Permobil [_] Annat:
som ska vara |:| Rollator, ej fallbar |:| Rullstol, ej fallbar|:| Extra stor rullstol —
med p ] MEitt pé rullstol Batteri till elrullstol
esan . . . I:' Torrcell/gelé
res Hojd cm Bredd cm  Djup cm Vikt kg [ ] Vitcell/litium
Fran gata, ort
Till gata, ort
Avresa
Datum Alternativa datum Telefon
Fran gata, ort
Till gata, ort
2§terresa
Datum Alternativa datum Telefon
Behov av Hjalp vid pa- och avstigning Hiamtas/ldmnas inne Bar behovs
extrahjilp [Ja  [] Nej [Jra [] Nej [J1a [ Nej
Ledsagare/ | Efternamn Fornamn [ ] Ledsagare
medresendr [ ] Medresenir
Ovriga
upplysningar
onskad
frammetid
etc.
Datum Namnteckning
Sokandes
underskrift

Ansokan inséndes till: Hofors kommun, Fardtjanstenheten, 813 81 Hofors

200902




