Saltviks kommun Ansodkan om fardtjanst
Social- och omsorgsnamnden

Namn: Personsignum:

Adress:

Den s6kandes sociala situation:
|:|Samboende med make/maka |:|Ensamboende
|:|Anh6riga boende i narheten |:|Léngt till vanner och bekanta

Handikapp och/eller sjukdom:

Hjalpmedel den s6kande anvénder i férflyttningssituationer: Syn:
|:|Anvé'mder inga hjélpmedel |:| Kryckor |:| Normal |:| Nedsatt |:| E;?:sttiagttt
[ JRullator [ IKapp [ JRulistol Hérsel:

[JAnnat: [ |Normal [ |Nedsatt [ Kraftigt

nedsatt

Rorelseféormagan vantas vara nedsatt:
[ ]Tillsvidare [ ]Tillfalligt under perioden:

Avstandet till narmaste busshallplats:

Orsak att s6kande ej kan anlita allmanna kommunikationer:

Hushallet har egen bil:

[ ]ya [ INej

Datum och sékandens underskrift

Vid behov kan lékarintyg inbegaras som komplettering till ansékan

Fylls i av kommunens tjdnsteman Beslut nr:

|:|Ansékan beviljas |:|Ansékan avslas

[ ]Varaktigt fardtjansttillstand [ | Temporart fardtjansttillstand

|:|Taxi |:|Specialbi| |:|Ovriga villkor:

Datum, underskrift och tidnstestéllning

Yrkande pa dndring av tidnstemannabeslut

Vid missnéje med detta beslut kan det éverlamnas fér behandling till socialnAmnden inom 14 dagar efter det
att sékanden fatt meddelande om beslutet. Anhallan om att socialnAmnden skall behandla &rendet sker genom
att personligen éverlamna detta beslut till socialkansliet eller genom att sénda beslutet jamte skriftlig
motivering till socialndmnden i Saltviks kommun under adress: Lilldngs 14, Naas, 22320 ODKARBY.



