I

l ANSOKAN OM FARDTJANST

Ydre kommun

PERSONUPPGIFTER

Personnummer:

Namn:

Adress:

Telefonnummer:

Mantalskriven i: Forsamling:
Forvarvsarbetare: |:| Fortids / alderspensionar: |:|
HANDIKAPP

Handikappets art:

Svarigheter vid forflyttning:

Hjalpmedel vid forflyttning:

FARDMEDEL UTOMHUS
Har tillgang till eget fordon: |:| Taxi: |:|

Specialfordon: |:| Buss: |:|

ALLMANNA KOMMUNIKATIONER
Finns lokaltrafik / kompletteringstrafik: Ja |:| Nej |:| Vet gj |:|
Skulle ni anvanda allmé&nna kommunikationer/lokaltrafik om s&dan fanns? Ja |:| Nej |:|

Hur ofta? Huvudsakligt resmal:

Har ni behov av att resa utanfér kommungransen? Ja |:| Nej |:|

Orsak till varfor allmanna kommunikationer / kompletteringstrafik ej kan anvandas?

Ort och datum

Sokandes underskrift

Blanketten sands in till: Kinda kommun
Fardtjanst
590 40 KISA



