== AUST-AGDER FYLKESKOMMUNE
Transporttjenesten for funksjonshemmede

SOBKNAD
Sgknaden sendes til: .......cciiiiiiiiiii kommune
Etternavn: Fornavn: Fedselsar:
Adresse: Posthummer og poststed: Etasje:
Telefonnummer: Heis: Bor alene:
Ja[] Nei[ ] Ja[] Nei[]

Graden av funksjonshemming:
[ ] Kan ikke ga [ ] Kan ga ved hjelp av L] Blind/

(Bruker rullestol e.l.) stokk, krykker e.l. svaksynt

Andre vansker:

Forventet varighet:

Annet som har betydning for sgknaden (reisebehov):

Naveerende transportmate:

[ IEgen bil [ Ivanlig drosje
[ JPararendes eller kjentes bil [ ISpesialbil

[|Offentlige transportmidler
[ JAnnet

Annen stgnad til transport:

Mottar grunnstgnad til transport fra NAV: []Ja L] Nei

Mottar tilskudd/I&n til egen bil fra NAV: []Ja [ ] Nei

Behov for hjelp:

Behov for fglge ved reise: [1Ja [ ] Nei
Behov for hjelp av transportutgver: []Ja [ ] Nei

Dato: Sgkerens underskrift:




For kommunen:

Sgknaden ble behandlet i godkjenningsnemnda,
dato:

Seknaden innvilget [] Sgknaden avslatt []

Brukerrettigheter tilstas inntil videre / vurderes pa ny, dato:

Merknader:




