
   AUST-AGDER FYLKESKOMMUNE 
Transporttjenesten for funksjonshemmede 
 
SØKNAD 
 
Søknaden sendes til:  …..…………...……………. kommune                             
Etternavn: 
      
 

Fornavn: 
      

Fødselsår: 
      

Adresse: 
      
 

Postnummer og poststed: 
      

Etasje: 
      

Telefonnummer: 
      
 

Heis: 
Ja              Nei  

Bor alene: 
Ja                  Nei  

 
Graden av funksjonshemming: 

 Kan ikke gå                                   Kan gå ved hjelp av                     Blind/ 
     (Bruker rullestol e.l.)                        stokk, krykker e.l.                            svaksynt 
 
Andre vansker:      
 
Forventet varighet:      
 
 
Annet som har betydning for søknaden (reisebehov): 
      
 
 
 
 
 
 
Nåværende transportmåte: 

Egen bil                                              Vanlig drosje                      Offentlige transportmidler              
Pårørendes eller kjentes bil             Spesialbil                            Annet        

 
Annen stønad til transport: 
 
Mottar grunnstønad til transport fra NAV:                         Ja              Nei 
 
Mottar tilskudd/lån til egen bil fra NAV:                              Ja             Nei 
 
Behov for hjelp: 
 
Behov for følge ved reise:                                                                   Ja              Nei 
 
Behov for hjelp av transportutøver:                                                   Ja              Nei 
 
Dato:                                               Søkerens underskrift:      
 
 
 

 1



 2

 
For kommunen: 
 
Søknaden ble behandlet i godkjenningsnemnda, 
dato:___________________________________________ 
 
Søknaden innvilget                                       Søknaden avslått  
 
  
Brukerrettigheter tilstås inntil videre / vurderes på ny, dato: _________________ 
 
 
 
 
 
Merknader: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


