
Ansökan om färdtjänsttillstånd

Diarienr:..................................................

Ansökan inkom:.........................................

Vänligen fyll i uppgifterna utförligt och tydligt. Blanketten kan annars komma att skickas tillbaka 
för komplettering vilket förlänger handläggningstiden.

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

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

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

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

Telefonnummer dagtid...................................................................................................................

Är folkbokförd i Blekinge?			    	 Ja  	   Nej

Har haft/ansökt om färdtjänst tidigare?		   Ja  	   Nej

Eventuell kontaktperson/god man, namn och telefonnummer dagtid.

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

Behjälplig med ansökan, namn och telefonummer dagtid. 

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

Handläggarens anteckningar:

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

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

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

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

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

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



Beskriv din funktionsnedsättning, skada, sjukdom. På vilket sätt påverkar den din förflyttningsförmåga? 

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

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

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

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

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

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

När inträffade skadan/sjukdomen?....................................................................................................

Beskriv dina svårigheter att använda allmänna kommunikationer.

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

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

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

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

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

Funktionsnedsättningens uppskattade varaktighet. Vid flera funktionsnedsättningar vänligen specificera.

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

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

Hur långt klarar du att gå självständigt
med hjälpmedel?.........................................................................................................................

utan hjälpmedel?.........................................................................................................................

Kan du gå i trappor?		  Ja	 Nej

Klarar du enstaka trappsteg?		  Ja	 Nej

Vilka hjälpmedel använder du regelbundet vid förflyttning?

Käpp/kryckor	  Rollator	 Rullstol	             Elrullstol	           Elscooter med styre		

Annat        ................................................................................................................................



Hur bor du?

I lägenhet          Våning...........  Hiss finns            I villa	   Trappa inne            Trappa ute            Ramp finns

I servicelägenhet med hemtjänst           I gruppboende/sjukhem/särskilt boende med personal dygnet runt

Ansöker du om rätt att ta med ledsagare vid resa?   	       Ja	               Nej

Behöver du hjälp under färden i bilen?		  Ja	 Nej

Om ja, beskriv vilken hjälp du behöver..............................................................................................

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

Behöver du hjälp till och från bilen?		  Ja	 Nej

Om ja, beskriv vilken hjälp du behöver...............................................................................................

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

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 
Region Blekinge och Blekingetrafikens administrativa system.	

Jag försäkrar att lämnade uppgifter är riktiga och lämnar även mitt medgivande till att 
nödvändiga kontakter (se exempel nästa sida) tas för att utredningen ska bli så fullständig 
som möjligt.

Ort och datum   	            	  Sökandens underskrift

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

Ansökan skickas till: Region Blekinge, Ronnebygatan 2, 371 32  Karlskrona. 



 

										        
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 tillfälligt, har väsentliga 
svårigheter att förflytta dig på egen hand eller att resa med allmänna kom-
munikationsmedel (7 § Lag om färdtjänst).

Enbart avsaknad av allmänna kommunikationer ger inte rätt till färdtjänst.

Region Blekinge, som är regional kollektivtrafikmyndighet, ansvarar för till-
ståndshantering för färdtjänst i Blekinge och gör efter ansökan en utredning 
kring din rätt till färdtjänst samt eventuella tilläggstjänster. Färdtjänstresor 
utförs av Blekingetrafiken.

Ledsagare får medfölja gratis i färdtjänstens fordon om resenären har till-
stånd till detta. I övriga fall får medföljande åka som betalande medresenär. 
Ledsagare får alltid medfölja gratis vid färd med vanliga allmänna kommuni-
kationer, t ex tåg och buss. 

För att kunna göra en bedömning av din rätt till färdtjänst behöver handläg-
garen ibland kontakta anhörig/kontaktperson, biståndshandläggare i kom-
munen, 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 § Sekretesslagen. 

De uppgifter som du och andra lämnar som underlag för utredningen, lagras 
i ett personregister. Du har rätt att en gång per kalenderår, kostnadsfritt och 
efter skriftlig ansökan, få information om vilka personuppgifter om dig som 
myndigheten behandlar. Du kan även begära att myndigheten rättar person-
uppgifter eller ställa frågor rörande myndighetens personuppgiftsbehandling. 

Telefonsamtal med handläggare kan komma att spelas in.

Beslut i ärendet meddelas skriftligen inom cirka fyra veckor. Färdtjänstkortet 
kostar 75 kronor.

0455-30 50 00        www.regionblekinge.se
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