
Diarienr:
Ansökan inkom:

Ansökan om 
färdtjänsttillstånd



Information till dig 
som ansöker om färdtjänst.
Färdtjänst är ett komplement till den allmänna kollektivtrafiken 
och kan beviljas dig som p g a ett funktionshinder, som ej är tillfäl-
ligt, har väsentliga svårigheter att förflytta dig på egen hand eller 
att resa med allmänna kommunikationsmedel (7 § Lag om färd-
tjänst).

Enbart avsaknad av allmänna kommunikationer ger inte rätt till  
färdtjänst.

Blekingetrafiken är ansvarig för färdtjänsten i länet och gör efter  
ansökan en utredning kring din rätt till färdtjänst samt eventuella  
tilläggstjänster.

Den som har tillstånd till färdtjänst får, enligt Blekingetrafikens 
regler, utan särskild prövning ta med en ledsagare som stöd  
under resan.

För att kunna göra en bedömning av din rätt till färdtjänst behöver 
handläggaren ibland kontakta anhörig/kontaktperson, bistånds-
handläggare i kommunen, försäkringskassa, läkare eller annan 
behörig sjukvårdspersonal för kompletterande uppgifter. För att 
kunna ta dessa kontakter behöver vi ditt medgivande. Ibland vill 
handläggaren även göra ett hembesök.

Uppgifterna skyddas enligt bestämmelser i 7 kap 37 § Sekretess-
lagen. 

De uppgifter som du och andra lämnar som underlag för utred-
ningen, lagras i ett personregister.

Beslut i ärendet meddelas skriftligen inom cirka fyra veckor.

Ansökan skickas till:
Blekingetrafiken
Järnvägsstationen
371 34  Karlskrona

Telefon 0455-569 00



Ansökan avser tillstånd till färdtjänst.

Har haft/ansökt om färdtjänst tidigare.     		  Ja    	  Nej

Namn .....................................................................................................................................................................................................................

Personnummer ......................................................................................................................................................................................

Gatuadress ....................................................................................................................................................................................................

Postnummer .................................................    Postadress ......................................................................................................

Telefonnummer (inkl. riktnr.) .............................................................................................................................................

Är mantalsskriven i Blekinge			   		  Ja  	   Nej

Eventuell kontaktperson/god man

.........................................................................................................................................................................................................................................

Tel.nr dagtid (inkl. riktnr.) .......................................................................................................................................................

Beskriv ditt funktionshinder och dina svårigheter att använda allmänna 

kommunikationer ...............................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

Funktionshindrets uppskattade varaktighet  ..........................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

Hur långt klarar du att gå? 

Med hjälpmedel ..................................................................................................................................................................................

Utan hjälpmedel ..................................................................................................................................................................................



Har du några förflyttningshjälpmedel? Ange vilka.

 ........................................................................................................................................................................................................................................

Hur långt har du till närmaste busshållplats? ........................................................................................

Beskriv ditt boendeförhållande (antal trappor, hiss osv) 

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

Övriga upplysningar ........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................

Jag ansöker även om arbetsresor till förvärvsarbete/studier.   	 

	 Ja   	    Nej

Arbetsplatsens/skolans namn och adress ..................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................

Jag lämnar mitt medgivande för registrering och behandling av mina  
personuppgifter i Blekingetrafikens administrativa system.

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är riktiga och lämnar även mitt 
medgivande till att tidigare nämnda kontakter tas för att utredningen 
ska bli så fullständig som möjligt.

Ort och datum   	             	  Sökandens underskrift

..............................................................................................	 ..........................................................................................................................


