: HARRYDA
Liakarutlatande KOMMUN

Avseende firdtjinst

Namn: Personnummer:

Adress: Postnummer och postort:

Uppgifterna baserade pa:

O besdk av sokande O uppgifter limnade av sokande
O telefonkontakt med sdkande O kontakt med anhoriga
O journalanteckningar O personlig kinnedom sedan

Diagnos samt funktionsnedséttning:

Sjukdomen/skadan uppstod &r:

Lékarens bedomning av sokandens mojlighet att forflytta sig samt att firdas med allménna fairdmedel:

Vilka hjilpmedel anvénder den s6kande:

O kéapp O kryckkdpp O rullstol [ rollator [ annat hjédlpmedel:

Behover sdokanden hjdlp: [ till och fran fordon [ vid resmalet

O under resan, ange hjdlpbehov:

Funktionsnedsattningen berdknas bestd under: [ mindre d&n 3 manader [ 3-6 mdnader

O 6-12 ménader O mer dn 1 ar
Lakarens underskrift: Tjanstestélle:
Namnfortydligande: Telefonnummer: Datum:

Skickas till: Hiirryda kommun, Samhéllsbyggnad, Trafik, 435 80 Mélnlycke, kontaktcenter 031-724 61 00

Information om hur Hirryda kommun behandlar dina personuppgifter
De personuppgifter som du ldmnar till oss behandlas i enlighet med dataskyddsforordningen. Mer information
om vad detta innebér for dig hittar du pa kommunens hemsida, www.harryda.se/gdpr



http://www.harryda.se/gdpr



