=V Region

&

/= Gavleborg

ANSOKAN OM RIKSFARDTJANST

Efternamn Fornamn Personnummer
Gata, box Telefon (&ven riktnummer)
Posthnummer Ort Mobiltelefon
|:| Rollator, féllbar |:| Rullstol, féllbar |:| Elrullstol/Permobil |:| Annat:
Medfor |:| Rollator, ej fallbar |:| Rullstol, ej fallbar |:| Extra stor rullstol
hjalmedel MAtt pé rullstol Batteri till elrullstol
. . |:| Torrcell/gelé
Hojd cm Bredd cm Djup cm Vikt kg | [] vatcelllitium
Fran gata, ort
Till gata, ort
Framresa
Onskad Datum Klockan Tfn dar resenaren kan nas
avresetid
Fran gata, ort
Till gata, ort
Aterresa
Onskad Datum Klockan Tfn déar resenaren kan nas
avresetid
Behov av Hjélp vid pé- och avstigning Hamtas/lamnas inne Bar behdvs
extrahjalp [Joa [ Nej [Jsa  [INej [Ja [ INej
Ledsagare/ Efternamn Fornamn [ ] Ledsagare
medresenar [ ] Medresenar
Andamalet
med resan
Ovriga
upplysningar
Datum Namnteckning

Sokandes
underskrift

Ansdkan insandes till: X-trafik, Box 125, 826 23 Stderhamn

2012-01-01




