& Vargarda kommun

Personuppgifter

ANSOKAN 1(2)
om riksfardtjanst

Skickas till:

Vargarda kommun
Samhallsbyggnadskontoret fardtjanst
447 80 Vargarda

Sokandes namn

Personnummer

Adress

Telefon bostad (aven riktnummer)

Postnummer och ort

Telefon arbete Mobilnummer

PUL - Hur behandlas personuppgifterna?

Vid ansékan registreras dina uppgifter enligt personuppgiftslagen (PuL). Uppgifterna lagras, sparas och bearbetas i
fardtjanstens register. Om du har skyddade personuppgifter ska du vanda dig till fardtjansten for att dina uppgifter
ska registreras pa ett annat satt. Du kan nar du vill begara att fa ut de personuppgifter vi har registrerat.

Ansokan galler

[] Enstaka resa

Datum framresa

Datum aterresa

Klockslag framresa

Klockslag aterresa

Resa till adress och ort

Avsikten med resan

[] Fritidsresa

[] Tjansteresa

[] vard/behandling som betalas av sjukvarden

Ovriga upplysningar

Orsak till ansokan

Ange orsaken till att du inte kan aka sjalv med tag eller buss dit du vill resa

Behdver du hjalp under sjélva resan? Beskriv da vilken hjélp du behdver

Postadress: 447 80 Vargarda e Besoksadress: Kungsgatan 45
Vx: 0322-60 06 00 e Fax: 0322-60 09 60 e Org.nr: 212000-1454
E-post: kommunen@yvargarda.se ¢ Hemsida: www.vargarda.se




Hjédlpmedel

Anvander du nagot hjalpmedel for att ta dig fram?

[JJa [ Nej

Om du svarar Ja, ange vilken eller vilka hjalpmedel

Om du tar med elrullstol, &verstiger totalvikten fér dig och rullstolen 225 kg?

[Ja ] Nej

Vilken bredd har din rullstol? Vilken langd har din rullstol? Kan du flytta dig fran rullstolen till ett annat sate?

[Joa [ Nej

Namnteckning sékande

Ort och datum Namnteckning

den

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter far registreras | Namnfortydiigande
for diarium, handlaggning och arkivering.

Ansokan om fardtjansttillstand skickas till
Vérgarda kommun
Samhaillsbyggnadskontoret, fardtjanst

447 80 Vérgarda

Kontakt
Vill du ha mer information kontaktar du fardtjansthandlaggare pa telefon: Vx 0322-60 06 00 eller
via e-post: kommunen@yvargarda.se
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