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	RIKSFÄRDTJÄNSTRESA

Ansökan/Beslut/Beställning
	Ankomststämpel

	Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med PUL. Du medger att informationen du lämnar får lagras och bearbetas i register av förvaltning/nämnd. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.

	Sökande

	Namn
	Personnummer

	     
	     

	Adress
	Postadress

	     
	     

	Telefon (även riktnummer)
	Telefax (även riktnummer)

	     
	     

	Telefon mobil
	E-postadress

	     
	     

	Innehar CSN/SFS-kort
	

	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej

	Medfört hjälpmedel

	

	 FORMCHECKBOX 

	Rollator, fällbar
	 FORMCHECKBOX 

	Rollator, ej fällbar
	 FORMCHECKBOX 

	Rullstol, fällbar
	 FORMCHECKBOX 

	Rullstol, ej fällbar

	
	
	Annat, specificera

	 FORMCHECKBOX 

	Lätt elrullstol (< 50 kilo)
	 FORMCHECKBOX 

	Tung elrullstol (> 50 kilo)
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Mått på rullstol, längd, cm
	Bredd, cm
	Höjd, cm
	Vikt, kilo

	     
	     
	     
	     

	Batteri till elrullstol
	

	 FORMCHECKBOX 

	Torrcell/Gelé
	 FORMCHECKBOX 

	Våtcell/Litium

	Rabatter på tåg/flyg

	
	
	
	
	Make/Maka/ Sambo
	
	Barnens ålder

	 FORMCHECKBOX 

	Ledsagare
	 FORMCHECKBOX 

	Pensionär
	 FORMCHECKBOX 

	CSN/SFS-kort
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Resenärens barn
	     

	
	
	
	
	Make/Maka/ Sambo
	
	Barnens ålder

	 FORMCHECKBOX 

	Medresenär
	 FORMCHECKBOX 

	Pensionär
	 FORMCHECKBOX 

	CSN/SFS-kort
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Resenärens barn
	     

	Framresa

	Från adress
	Postadress

	     
	     

	Till adress
	Postadress

	     
	     

	Flightnummer
	Önskad avresetid, datum
	Klockan
	Telefon där resan kan bekräftas (även riktnummer)

	     
	     
	     
	     

	Återresa

	Från adress
	Postadress

	     
	     

	Till adress
	Postadress

	     
	     

	Flightnummer
	Önskad avresetid, datum
	Klockan
	Telefon där resan kan bekräftas (även riktnummer)

	     
	     
	     
	     

	Färdmedel

	Jag kan åka med

	 FORMCHECKBOX 

	Tåg
	 FORMCHECKBOX 

	Flyg
	 FORMCHECKBOX 

	Båt
	 FORMCHECKBOX 

	Bil
	 FORMCHECKBOX 

	Specialfordon

	Om jag får anslutningsresa med
	Jag måste åka med

	 FORMCHECKBOX 

	Bil
	 FORMCHECKBOX 

	Specialfordon
	 FORMCHECKBOX 

	Bårbil

	

	Ledsagare alternativt medresenär OBS! Medresenär betalar själv resan

	Namn
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	Ledsagare
	 FORMCHECKBOX 

	Medresenär

	Namn
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	Ledsagare
	 FORMCHECKBOX 

	Medresenär

	Adress, medresenär
	Postadress

	     
	     

	Övrigt

	Till exempel biljetter till annan adress än resenärens, alternativt skrymmande hjälpmedel, specificera

	     

	Underskrift

	Ort och datum

	     

	Underskrift, sökande
	Namnförtydligande

	
	     

	Kommunens beslut (Ifylls ej av sökanden)

	Resa

	

	 FORMCHECKBOX 

	Tåg 2:a klass/X2000
	 FORMCHECKBOX 

	Tåg 1:a klass
	 FORMCHECKBOX 

	Flyg
	 FORMCHECKBOX 

	Båt

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bil
	 FORMCHECKBOX 

	Specialfordon
	 FORMCHECKBOX 

	Bår behövs

	Servicekod flyg
	Ledsagare
	Antal

	     
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej
	     

	Anslutningsresa

	
	
	
	Annat, specificera

	 FORMCHECKBOX 

	Bil
	 FORMCHECKBOX 

	Specialfordon
	 FORMCHECKBOX 

	Bår behövs
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Ändring av önskad tid

	
	
	
	Ändring inom förmiddag/ eftermiddag
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	+/- 2 timmar
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ändring inom dag tillåts
	 FORMCHECKBOX 

	Ändring +/- en dag tillåts

	
	Tiden får ej ändras på framresan
	
	Tiden får ej ändras på återresan
	Framme senast, klockan

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Samordning

	
	
	Får ej samordnas (ensamåkare)
	

	 FORMCHECKBOX 

	Samordning tillåts
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Person behöver bäras till/från taxi

	Övrigt

	Specificera

	     

	Underskrift

	Beslut
	Kommun
	Kommunkod
	Eventuellt konto

	 FORMCHECKBOX 

	Beviljas
	 FORMCHECKBOX 

	Avslås
	     
	     
	     

	Datum
	Telefon (även riktnummer)

	     
	     

	Underskrift
	Namnförtydligande
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	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	E-postadress

	Socialkontoret
	Mörby centrum
	08-568 910 00
	socialkontor@danderyd.se

	Box  28
	Plan 6, hiss 14
	Telefax
	Internetadress

	182 11  Danderyd
	
	08-568 911 04
	www.danderyd.se
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