
INFORMATION
till intygsskrivande läkare

Vad är särskild kollektivtrafik – färdtjänst?
Kollektivtrafiken anpassas kontinuerligt för personer med funktionshinder. Exempel på den här utvecklingen är 
bussar, spårvagnar och pendeltåg med lågt golv och låg entré. Färdtjänst är ett komplement till den allmänna 
kollektivtrafiken och utför persontransporter i särskilt anpassade fordon. Färdtjänsttillståndet omfattar resor för 
fritidsändamål och/eller till arbete och utbildning.

Färdtjänsttillståndet omfattar inte resor där annan betalningsansvarig finns, exempelvis vid sjuk- och behand-
lingsresor. 

Vem är särskild kollektivtrafik – färdtjänst till för?
Färdtjänst är till för personer som på grund av funktionshinder har väsentliga svårigheter att förflytta sig på egen 
hand eller att resa med allmänna kommunikationsmedel. 

Funktionshindret ska vara bestående i minst 3 månader.

Vilken service ingår i resan?
På en färdtjänstresa kan resenären vid behov få hjälp med att:

•	 hämtas och lämnas vid avtalad plats
•	 komma i och ur fordon
•	 spänna fast säkerhetsbälte
•	 hjälp med bagage i och ur fordonet

Medresenär
Medresenär får medfölja mot fastställd avgift.

Ledsagare
Behöver resenären mer hjälp under resan utöver den service som erbjuds vid färdtjänstresa, kan resenären ha 
rätt till ledsagare om medicinska skäl föreligger. Behovet skall vara knutet till själva resan och inte till vistelsen vid 
resmålet. 
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Intygsuppgifterna baseras på (flera alternativ kan anges)

Huvuddiagnos och eventuella tilläggsdiagnoser:

Undersökning av patient Journalanteckningar

Datum för undersökning Uppgifter från anhöriga eller god man

 Uppgifter från patient Personlig kännedom sedan

Namn på sökanden Personnummer
Personuppgifter

Utlåtandet avser ansökan om särskild kollektivtrafik – färdtjänst

Utlåtande från läkare/medicinsk personal

Diagnos (på svenska)

Beskriv patientens symtombild och i vilka situationer patientens besvär förekommer. 

Funktionsnedsättning

Beskriv eventuell genomförd, pågående eller planerad behandling (resultat och målsättning) 

Behandling

Förväntad varaktighet
Funktionsnedsättningen beräknas bestå i 

Mindre än 3 mån 3–6 mån 6–12 mån Mer än 12 mån Prognos osäker

Eventuellt förflyttningshjälpmedel
Använder den sökande förflyttningshjälpmedel för att ta sig fram?

NEJ Om NEJ, varför inte?

JA Om JA, vad?
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Namnförtydligande

Tjänsteställe / adress (gata, bos samt postnummer och ort)

Telefonnummer

Namnteckning
Datum och läkares underskrift

Sänd ansökan i första hand till den person som söker färdtjänst och i andra hand till:
Partille kommun
Samhällsbyggnadskontoret
Färdtjänst
433 82 Partille

Förflyttningar med eller utan hjälpmedel, maximal gångsträcka utan vila, förmåga att gå i trappor och/eller andra väsentliga uppgifter för bedömning 
av färdtjänstbehovet.

Patientens möjlighet att förflytta sig på egen hand

Patientens möjligheter att kunna genomföra en resa med den allmänna kollektivtrafiken. Förmåga att ta sig till och från buss, tåg- eller spårvagns-
hållplats, stiga av och på samt färdas på fordonen.

Patientens möjligheter att använda den allmänna kollektivtrafiken

Klarar patienten att resa med den allmänna kollektivtrafiken om någon åker med? 

JA NEJ

I förekommande fall bedömning av patientens behov av hjälp i fordonet under resans gång utöver den hjälp som kan fås av förare. Eventuellt behov 
av ledsagare ska motiveras. 

Patientens behov av ledsagare under färdtjänstresa (OBS avser ej hjälp på resmålet) 

Patientens behov av fordonstyp och särskild plats

Kan resa i personbil Måste resa i fordon anpassad efter rullstol

Behov av särskild plats i fordonet (ex extra utrymme/vinklat säte p.g.a fysiska skäl)

JA NEJ

Eventuellt andra behov 
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Eventuellt övriga upplysningar

Eventuell specialistkompetens
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