Visitationsskema til
(sæt kryds)
 FORMCHECKBOX 
 Handicapkørsel

 FORMCHECKBOX 
 Fribefordring til egen læge/speciallæge
Skemaet sendes til:

Sønderborg Kommune, Veje & Trafik, Transportkontor 

 Rådhustorvet 10, 6400 Sønderborg 8872 4141
Ansøgers oplysninger:
	Personnummer
	     

	Navn
	     

	Adresse, postnr. og by
	     

	Særlige adresseforhold (indkørsel fra anden vej, gårdnavn, m.m.)
	     

	Telefonnummer
	     

	Mobilnummer
	     

	Evt. kontaktperson inkl. telefonnummer
	     


Oplysninger vedr. handicap og hjælpemidler:
	Hvilken slags ganghjælpemiddel benytter du? (Krykkestok, sammenklappelig kørestol, rollator, kørestol, m.m.)
	     

	Har du selv købt hjælpemidlet? (sæt x)
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 
 Det er jeg blevet tildelt af:      

	Beskrivelse af handicap eller funktionsnedsættelse
(Diagnose, m.m.)


	     

	Forventet periode (sæt x)
	Varigt  FORMCHECKBOX 

	Midlertidigt  FORMCHECKBOX 
 Indtil dato:      

	Har du hjemmehjælp? (sæt x)
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 



Oplysninger vedr. andre muligheder:
	Er der bil i husstanden? (sæt kryds) – Hvis ja, angiv årsag til, at denne ikke kan benyttes

	Ja  FORMCHECKBOX 
 Begrundelse:      

	Nej  FORMCHECKBOX 
 

	Jeg kan benytte bus (sæt x)
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 
 Begrundelse:      

	Jeg har Falck-abonnement (sæt x)
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 




Oplysninger vedr. behov ved kørsel:
	Alle biler kan benyttes
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Liftvogn nødvendig
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Kan du selv komme ind/ud til bilen
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Særlige behov/Bemærkninger
	     



Samtykkeerklæring i henhold til Retssikkerhedslovens § 11. 
Undertegnede giver hermed Sønderborg Kommunes Transportkontor samtykke til at indhente oplysninger, der er nødvendige for behandlingen af min ansøgning om læge- og speciallægekørsel og handicapkørsel.

Undertegnede bekræfter på tro og love ovenstående oplysninger. 

Jeg er ligeledes indforstået med at jeg har pligt til at underrette kommunen om ændringer i de afgivne oplysninger, dine behov eller i husstandens samlede ressourcer, der kan have betydning for min brug af ordningen.
___________________________________________________________________________

Dato & underskrift
Visiteringen sker efter Sundhedslovens § 170(Læge- og speciallægekørsel) og Loven om Trafikselskaber § 11 (Handicapkørsel)





Individuel handicapkørsel for svært bevægelseshæmmede


§ 11.
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