= VALDEMARSVIKS
KOMMUN

Sektor Stéd och Omsorg

ANSOKAN OM FARDTJANST

Sokande

Namn Personnummer
Adress Postadress

Telefon bostad (aven riktnummer) Telefon arbete (aven riktnummer)
1 Ny anstkan fardtjanst [1 Komplettering/andring

[J Forlangning av tidigare fardtjanst [ Tillstandet upphor Datum

Hjalpmedel
1 Kapp/krycka 1 Rollator 1 Rullstol 1 Elrullstol
1 Permobil 1 3-hjuligmoped [ Ledarhund

Beskriv dina svarigheter att forflytta dig och anvanda allmanna
kommunikationer

Underskrift av den s6kande eller anhérig/god man

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Behjalplig vid anstkan Telefon

Besoksadress: Storgatan 37, Valdemarsvik, Telefon vaxel: 0123-191 00 Postadress:

Valdemarsviks kommun, Socialférvaltningen, 615 80 Valdemarsvik
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