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) 668 21 Ed . o
Ansokan om fardtjdnsttillstand
Namn Personnr
Gatuadress
Postnr & postadress Telefonnr
Mantalsskrivningsort
Markera i nedanstdende ruta det/de BOr PG VANING ...
alternativ som stdmmer in pa er:
Hiss? Ja O Nej O

Gar med rollator
Gdr med kdpp

Gdr med personligt
Anvdnder rullstol
Gar utan hjdlpmedel

Ja Nej
Cirka avstand till busshadllplats

Beskriv vilket handikapp och den

funktionsnedsattning det medfor

Ansckningsdatum

Sokandes namnunderskrift

OBS! Ldkarintyg infordras som

komplement till fardtjdnstansokan.

Ansvarig handldggare:
Mette Glesden

Telefonnr:
0534-190 30




