SOKNAD OM
TRANSPORTTJENESTE FOR FORFLYTNINGSHEMMEDE

ETTERNAVN: FORNAVN:
ADRESSE: FODSELSNUMMER:
POSTNUMMER - STED: TELEFONNR:
Bor alene: Ja. O

Nei [

Grad av forflytningshemming:
[ Kan ikke g, benytter rullestol

Kan gé litt, trenger stokk/krykker/rullator
Sterkt nedsatt forflytningsevne

Blind

Kan gé med stotte av en person

OOooo

Beskrivelse av funksjonshemmingen (ma fylles ut)

Transportmate na:
[ Egen bil; Hvis ja, med stette fra folketrygden: Ja [J Nei [
Bil til parerende eller kjente
Drosje
Offentlig transportmiddel, men med besvar
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Mottar du grunnstenad til transportutgifter fra folketrveden:
0 Ja
0 Nei




Avstand fra bopel (hjemmeadresse) til kommunesenteret

Som kommunesenter regnes ridhus/ kommunehuset.

00 0-5km 0 5-10 km [J 10- 15 km.
[ 15-20 km U Over 20 km.

Tidligere godkjent TT- bruker:

0 Ja Brukernummer:
[0 Nei

Er forflytningshemmingen varig (mer enn 1 4r)?
0 Ja

O Nei

Hvilke formal gnsker du 4 benytte TT-billettene til?

Undertegnede samtykker i at det kan innhentes andre helseopplysninger for behandling
av sgknaden?

0 Ja

0 Nei

Andre opplysninger som sagker ognsker a gi:

SEKErs UNAErSKIITE: oveeeeeeeeteeee e e e
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SOKNADEN SENDES TIL DIN BOSTEDSKOMMUNE




