Fargelanda
kommun

Liakarintyg for firdtjinst

Utskriftsdatum
For ansokan om tillstdnd for fardtjanst for rorelsehindrad
(skrives med maskin eller textas)
Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postnummer och postadress Civilstand Utredare
0O0g O G O Ank
DIAGNOS 0 0 0
Medicinsk orsak Olycksfall Aldersorsak

Sjukdomens namn.

Dir icke sérskilda skél finns

Anges sjukdomen dven pa

svenska.

Beskriv sokandes tillstdnd och

Ange var i rorelsehindret och

forflyttningssvarigheterna bestar.

Rorelsehindret uppstod ar Rorelsehindret kan anses

O Varaktigt [ ej varaktigt 01 prognos oséker

Har sokande synnerliga svarigheter att utnyttja kollektiva transportmedel

0 Ja [ Negj ] Underhelaéret [ Under vinterhalvaret

Sérskilda omstandigheter som styrker behov av fardtjinst

Lékarens underskrift och namnfortydligande




