=3 Trollhattans
N Stad

AnsOokan om riksfardtjanst

Sokande
Férnamn och efternamn Personnummer: E-postadress:
Gatuadress: Postnummer och Ort
Telefon dagtid: Telefon mobil:
[ ]Jagaribehovav tolk Sprak:

Funktionsnedsattning/Halsa/Diagnos

[ ] Nedsatt syn/horsel/tal [ ] GAdngsvarigheter

[ ] Orienteringssvarigheter [ ] Rullstolsburen

[ ]Lyftasi/ur hjaslpmedel [ ]Fardasirullstol [ ] Fardas liggande [ ]Annat
AnsoOker for

[ ] Enstakaresa [ ] Aterkommande resor, ett resmal

Ange skalet med resan:

AnsOker om fdljande resor

Typ (fram-/aterresa) | Fran adress Till adress Datum

Omsorgsforvaltningen « Bistandsenheten
Gardhemsvagen 9 e 46183 Trollhattan e Telefon: 0520-49 50 00
kontaktcenter@trollhattan.se e trollhattan.se




Hjalpmedel

[ ] Vitkapp [ ] Ledarhund

Anvander du hjalpmedel vid forflyttning?
[ ] Rullstol [ ]Rollator - Fallbar [ ] Rollator - Ejfallbar [_] Kapp/krycka [ ] Syrgasapparat

[ ] Annat:

Om Rullstol - vanligen definiera

[ ] Manuell rullstol [ ] Latt elrullstol <50kg [ ] Tungelrullstol >50kg
Ho6jd (cm) Bredd(cm) Langd(cm)
Vikt, inklusive resenar (kg) Typ av batteri

[ ]Ja

Klarar du att forflytta dig mellan rullstol och personbils framsate?

[INej

Om Nej - Beskriv varfor:

Medgivande

behov kontakta/soka information i

[ ] Omsorgsforvaltningens SolL-akt

|:|Annat:

Den sdkande ska sjalvinkomma med uppgifter som styrker funktionsnedsattning/behov. Handlaggare kan dock
ibland behdva fortydligande kompletteringar. Genom att kryssa i nedan ger Du handlaggaren medgivande att vid

[ ] Omsorgsférvaltningens LSS-akt

Vardnadshavare 1

Fornamn och efternamn:

E-postadress:

Gatuadress:

Postnummer och ort:

Telefon dagtid:

Telefon mobil:

Vardnadshavare 2

Fornamn och efternamn:

E-postadress:

Gatuadress:

Postnummer och ort:

Telefon dagtid:

Telefon mobil:




God man/Forvaltare/Foretradare med fullmakt
Foérordnande/Fullmakt ska bifogas

Férnamn och efternamn: E-postadress:

Gatuadress: Postnummer och Ort:
Telefon dagtid: Telefon mobil:

Typ av uppdrag: [ ]Sérjaforperson [ _]Férvaltaegendom [ ] Bevaka ratt
Underskrift

Sokande/ Foretradare: Namnfortydligande:
Samtycke

Om du vill att ndgon anhérig ska fa ta del av information gallande ditt arende maste du fylla i det samtycke som
bifogas denna anstkan. Samtycket galler enbart informationsutbyte och kommer inte pa nagot satt paverka dina
insatser

Fullmakt
Om du vill att ndgon annan ska foretrada dig ska en fullmakt upprattas mellan dig och aktuell person

(fullmaktstagare).

Du hittar en fullmakt att anvanda under Trollhattans stads hemsida - e-tjanster och blanketter - Omsorg och hjalp.
Det ar dock inte nddvéandigt att anvanda denna fullmakt sa lange nédvandig information (som framgar av
blanketten) framkommer anda.

En fullmakt kan nar som helst atertas av dig genom att du meddelar detta muntligen eller skriftligen till
Bistandsenheten/Kontaktcenter.

Anso6kan, samtycket och eventuell fullmakt skickas till:
Bistandsenheten

Trollhattans Stad

Box 981

46183 Trollhattan
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