Ansggning om optagelse i Sydtrafik’s handicapkgrselsordning

Personlige oplysninger

Navn: Cpr.nr.

Adresse: Tifnr:

Postnr.: By:

Er du beveegelseshandicappet: [ ]Ja [ ]Nej

Hvis ja, diagnose/narmere beskrivelse af dit handicap

Hvis der er tale om et synshandicap pa mindst 6/60 skal du selv fremskaffe dokumentation for dette og vedlzegge det
ansggningen.

Bruger du som fglge af dit beveegelseshandicap

El kegrestol |:| Permanent |:| Efter behov
Alm. Kgrestol D Permanent D Efter behov
Minicrosser D

Rollator/gangstativ D Sammenklappelig D Ja D Nej
Krykker/stokke |:|

Gangforhold

Hvor langt kan du g& med ganghjaelpemidler?

DO—SOm. D50—1OO m. D1OO m. eller mere.

Brug af almindelig kollektiv trafik
Kan du benytte almindelig kollektiv trafik i form af tog eller bus?
|:| Ja, dog kun med besvaer |:| Nej, slet ikke

Hvis nej, anferes begrundelse herfor:
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Dit behov i forbindelse med karslen
(chauffaren hjeelper i forbindelse med ind- og udstigning af vognen)
|:| Jeg kan sidde i almindeligt bilseede
[ ] Jeg har behov for liftbus - siddende i kerestol.
|:| Jeg har behov for ekstra chaufferhjeelp mellem gadedar og bil.
Her bedes du beskrive hvad du har behov for hjzelp til

Jeg har behov for en gratis ledsager som kan hjaelpe under transporten. Her bedes du beskrive hvad ledsagerens
funktion er under transporten

Jeg bekraefter de anfarte oplysninger, og jeg er indforstdet med selv at skulle fremskaffe laegeudtalelse eller lignende,
hvis Borgerservice har brug for dette til behandling af min ansggning.

Samtidig giver jeg tilladelse til, at Borgerservice ma indhente yderligere oplysninger hos andre forvaltninger i kommu-
nen, hvis dette er nadvendigt for behandlingen af min ansagning.
Ansggningen sendes til:

Varde kommune, Borgerservice, Bytoften 2, 6800 Varde

Dato: Underskrift
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