
 

 

 

LÄKARINTYG 
 

Avseende färdtjänst 

 
 

Personuppgifter 
 För- och efternamn 

 

personnummer  

Adress 

 

postadress 

Telefon  

 

Mobiltelefonnummer 

E-post 

 

Intyget utfärdat av  

 

Namn 

 

Ev specialkompetens 

Arbetsplats postadress 

Adress 

telefon Telefontid 

 

Läkarens kännedom om sökanden 

 

Kännedom om sökanden sedan/Journalanteckningar sedan  Senaste undersökningstillfälle, datum 

 

Diagnoser på svenska 

Huvuddiagnos Debuterade år 

Ev övriga diagnoser Debuterade år 

Beskriv genomförd, pågående eller planerad behandling  

 

 

 

 

Är sökandes syn 

  Utan anmärkning                nedsatt, ange grad             blind 

Är sökandes hörsel 

  Utan anmärkning                nedsatt            döv 

 
      

 

 

 

 



Beskriv funktionsnedsättning 
Beskriv funktionsnedsättning och hur den påverkar förmågan att färdas med allmänna kommunikationsmedel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bedömer du att den sökande klarar av att färdas med allmänna kommunikationsmedel 
  Ja   Nej 

 

Om Nej, beskriv varför? 
 
 
 

Bedömer du att den sökande klarar av att färdas med allmänna kommunikationsmedel med reshjälp 
 

 Ja                                                    Nej 

Om Nej, beskriv varför? 
 
 
 

Hur långt bedömer du att den sökanden kan gå (ange med eller utan hjälpmedel) 
 
 
 
Hur länge bedöms funktionsnedsättningen bestå 

  Mindre än 6 månader       Mer än 6 månader             Varaktigt, tills vidare 

     
     Förflyttningshjälpmedel 

 
  Käpp/krycka   Rollator   Rullstol    Elrullstol     El-moped    Ledarhund  Annat………….             

     

 
     Annat särskilt behov under resan 

Kan sökanden klara av att resa i vanlig personbil? 
  Ja      Nej 

Om Nej, beskriv orsaken 
 
 
 
 

 
     Ledsagare.  Om behov finns av hjälp i fordonet under resan. 

Behöver sökanden reshjälp under själva resan i fordonet (OBS!! alltså inte på resmålet)  
  Ja       Nej 

Om Ja, beskriv hjälpbehovet 
 
 
 

 
Namnteckning/ samt stämpel 

Ort och datum 
 
Läkare, namnteckning   Namnförtydligande 
 
 

Läkarintyget skickas till: 
PATIENTEN  
 

 


