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Medicinskt utlatande - sarskild kollektivtrafik/fardtjanst

Fardtjanst ar en del av kollektivtrafiken for den som pa grund av funktionshinder, som varar langre

an 3 manader, har stora svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna
kommunikationsmedel. Funktionshindret kan vara fysiskt och/eller psykiskt. Det ar endast funktionshindret
som ar avgorande for ratten till fardtjanst. Fardtjanst beviljas inte pa grund av att allméanna
kommunikationsmedel saknas.

Utlatandet kan utfirdas av exempelvis ldkare, sjukskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, kurator
eller annan profession med kunskap om sékanden.

Intygsgivarens namn och yrkestitel
Intygsgivarens arbetsplats Telefon intygsgivare
Sokandes namn Sokandes personnummer
Sokandes adress Sokandes telefon
Namn anhdrig/kontaktperson Telefon anhorig/kontaktperson
Namn vardnadshavare 1 Telefon vardnadshavare 1
Namn vardnadshavare 2 Telefon vardnadshavare 2
Intyg baseras pa

|:| Undersdkning vid besdk |:| Journalanteckningar |:| Personlig kdnnedom sedan ar:
Har den s6kande kdnnedom om att utldtande utfardas? ] va ] Nej

Fysiska och psykiska diagnoser/funktionsnedséattningar av vikt for ansékan

Faststalld ar

Faststalld ar

Faststalld ar

Faststalld ar

Faststalld ar

Faststalld ar

Kollektivtrafikmyndigheten i Norrbotten Telefon E-post
Kungsgatan 23B 0926-752 77 info@rkmnorrbotten.se
972 31 Lulea Vaxeln ar 6ppen mandag till fardtjanst@rkmnorrbotten.se

www.rkmnorrbotten.se fredag klockan 8.30 till 9.30.


mailto:info@rkmnorrbotten.se
mailto:fardtjanst@rkmnorrbotten.se

Kollektivtrafikmyndigheten Sida 2 av 2
i Norrbotten

Beskriv hur diagnosen/-erna paverkar forflyttningsformagan och/eller formaga att resa med allménna
kommunikationer

Anvander den s6kande hjalpmedel vid forflyttning? Ange vilket/vilka:

Ange maximal forflyttningsstracka med ev hjalpmedel |:| 0-50m |:| 50-200 m |:| >200m

Klarar den sékande trappgang? |:| Ja |:| Ja, med svarighet |:| Nej

Beraknad varaktighet pa sokandes svarigheter att forflytta sig och/eller att resa med allmanna kommunikationer

[J<3man [[]3-12 man [J>12man [] Bestaende [] Oklart/Vet ej

Ange ev pagaende behandling/rehabilitering

Den sékande har behov av féljande vid fardtjanstresor: |:| Sitta i rullstol under resan |:| Liggande transport

Ange orsak:

Behdver den stkande hjalp av ledsagare i fordonet under sjdlva resan?
| fardtjanstservice ingar alltid hjalp in och ut ur fordonet samt hjalp med hjalpmedel och bagage. I:l Ja I:l Nej

Om ja, ange orsak:

Ar samakning med andra resenarer méjligt? |:| Ja I:‘ Nej

Om nej, ange orsak:

Skulle du bevilja den stkande sjukresa med taxi? I:l Ja |:| Nej
Underskrift
Datum Underskrift intygsgivare

Myndigheten hanterar alla personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen GDPR artikel 6 e och Offentlighets- och
sekretesslagen (2009:400).

Medicinskt utlatande skickas till: Kontaktuppgifter:
Kollektivtrafikmyndigheten i Norrbotten Telefon: 0926-752 77, 8.30-9.30 helgfria vardagar
Kungsgatan 23B E-post: fardtjanst@rkmnorrbotten.se

972 31 Lulea
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