%3 Vérgérda kommun MEDICINSKT UTLATANDE

Till ansokan om fardtjanst

Sokandens namn Personnummer

Utlatandet baseras pa:

[] Besok av sokande [] Journalanteckningar

Diagnos/Funktionshinder

Skriv pa svenska! Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som den sékande har.

Behov av hjalpmedel

] Rullstol [ Rollator ] Annat hjilpmedel

Kan den sdkande anvanda allmanna kommunikationer?
[Jra [] Nej - motivera varfor

Rorelsehindret kan anses:
[] vara mindre &n 3-6 ménader [] vara lingre dn 6 ménader

[] Prognos osiker

Underskrift

Namnteckning Titel

Namnfortydligande Tjanstestalle

Ifyllt utidtande sénds eller [dAmnas till den s6kande

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
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