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LÄKARUTLÅTANDE
Arvidsjaurs kommun
efter anmodan från


Äldre- och handikappomsorgen

……………………….

………………………..
…………………………………


datum

Läkarutlåtande för ansökan om tillstånd av färdtjänst för fysiskt eller psykiskt handikappade personer vars handikapp medför väsentliga svårigheter att nyttja kollektiva transportmedel


Plats för patientbricka.

Diagnos (anges även på svenska).



Beskriv sökandes tillstånd och ange

vari handikappet och svårigheterna

att använda kollektiva transportmedel

består.



Handikappet uppstod år



Handikappet kan anses
 varaktigt
 prognos osäker


 ej varaktigt



Om patienten begär påskrift
 ja

 nej

för taxiresa från och till läkare

beviljar ni då detta?



Har sökanden synnerliga
 ja

 under hela året

svårigheter att nyttja


 under vinterhalvåret

kollektiva transportmedel?
 nej



ANMÄRKNING

För uppgifter om villkoren för tillstånd för färdtjänst hänvisas till särskilt informationsblad. Upplysningar lämnas även av utredare i hemtjänsten under telefontid mellan kl 08.30 – 09.30 samt av färdtjänsthandläggare.

……………………………………………………..

Läkares underskrift (namn i maskinskrift/stämpel)

