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INFORMATION TILL INTYGSSKRIVANDE LÄKARE 

Vad är färdtjänst 
Färdtjänst är till för människor med varaktiga (minst tre månader) funktionsnedsättningar och som har 
väsentliga svårigheter att förflytta sig på egen hand och att resa med allmänna kommunikationer. 
Färdtjänstresor sker med fordon som är särskilt anpassade efter personens funktionsnedsättning. För att 
kunna resa med färdtjänsten krävs ett tillstånd. Ansökan om tillstånd prövas av den kommun sökanden är 
folkbokförd i. Tillståndet omfattar resor av fritidskaraktär och/eller till arbete och utbildning. 
Färdtjänsttillståndet omfattar inte resor till och från sjukvårdande behandlingar. Dessa resor svarar Västra 
Götalandsregionen för. 
 

Särskilda behov under färdtjänstresa 
Som allmän service ingår att chauffören hjälper till med 

• bagage 
• öppna/stänga passagerardörr  
• förflyttning till och från passagerarsäte 
• säkerhetsbälte 
• förflyttning till och från ytterdörr i markplan 

Alla som innehar färdtjänsttillstånd får ta med sig en betalande medresenär. 
Om man har omvårdnadsbehov i bilen under färd kan tillståndet omfatta kostnadsfri ledsagare. Av 
utlåtandet ska framgå vad personen behöver hjälp med utöver den service chauffören kan ge. 
Om sökanden har speciella behov under resans gång, t ex särskild plats i fordonet, undantag från 
samåkning med mera, ska orsaken framgå av läkarutlåtandet.   
 

Sänd utlåtandet i första hand till den person som söker färdtjänst och i andra hand till: 
 
Lerums kommun 
Sektor stöd och omsorg 
Enheten för myndighetsfrågor 
443 80 LERUM  
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LÄKARUTLÅTANDE 
Till ansökan om färdtjänst 
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Sökande 
Namn Personnummer 

            
 

Utlåtandet baseras på (flera alternativ kan anges)
 

 Undersökning av patient

 Journalanteckningar

 Uppgifter från patient, personlig kännedom sedan år       
 Uppgifter från anhörig eller god man

 Annat

 

Diagnos (på svenska)

 

      
 
 
 
 

Beskrivning av funktionsnedsättningen 
Beskriv hur funktionsnedsättningen påverkar sökandes förmåga att ta sig till och från samt resa med den allmänna kollektivtrafiken 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Behandling 
Beskriv eventuell genomförd, pågående eller planerad behandling (resultat och målsättning) 
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Till ansökan om färdtjänst 

 
 

* Personuppgifterna kommer att behandlas i Lerums Kommuns datasystem. Mer information finns på hemsidan www.lerum.se 
 

Postadress Besöksadress Telefon/ fax Webb/ e-post Org.nr 212000-1447 
0302-52 10 00 (vx)   www.lerum.se Pg 3 31 43-9 Lerums kommun  

443 80  Lerum 
Bagges Torg 

0302-52 23 68 (fax) vard-och-omsorg@lerum.se Bg 547-6239 
 

 

LE
R

U
M

50
0,

 v
 1

.0
, 2

00
8-

02
-2

6 

Förväntat varaktighet 
Hur länge bedöms funktionsnedsättningen bestå? 

      
 
 

Hjälpmedel vid förflyttning 
    

 Aldrig  Ibland  Alltid  
 

Typ av hjälpmedel:       
 

Särskilda behov vid färdtjänstresor 
  

 Kan resa i personbil  Måste resa i fordon anpassad efter rullstol 
 

Behov av särskild plats i fordonet ( till exempel extra utrymme/vinklat säte, fram- eller 
baksätesplacering) 
 

 Ja, beskriv behovet       
 
 

Behov av ledsagare under resan 
 

 Ja, beskriv behovet       
 
 

Eventuellt annat behov       
 

Underskrift 
Datum och leg läkares underskrift Eventuell specialistkompetens 

            
Namnförtydligande Telefonnummer 

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

      
 
Sänd utlåtandet i första hand till den person som söker färdtjänst och i andra hand till: 
Lerums kommun 
Sektor vård och omsorg 
Enheten för myndighetsfrågor 
443 80 Lerum 
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