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AnsOkan om andring av befintligt fardtjansttillstand

Ansokan avser (kryssa) Specialfordon.... Ledsagare.... Annat..... vad:

Mitt nuvarande tillstdnd géller t o m

Fornamn Efternamn Personnummer
Adress Telefonnummer (inkl riktnr)
Postnummer Ort Kommun

Ev god man/forvaltare eller vardnadshavare

Telefonnummer (inkl riktnummer)

Adress

Postnummer och postort

Ev kontaktperson eller den som hjélp till med ansdkan Telefonnummer

Beskriv orsaken till varfor du anser att ditt nuvarande fardtjansttillstdnd behover dndras

VAND
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Jag forsdkrar att lamnade uppgifter &r riktiga.

Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter av betydelse for utredningen far
inhdmtas fran intygsskrivande lakare och i forekommande fall tjinsteman hos
kommunen, hélso- och sjukvarden eller forsékringskassan.

Ort och datum Underskrift

OBS Ansokan maste undertecknas

Vid fragor ring Kundcenter 063-14 30 00

AnsoOkan sindes till:

Ostersunds kommun
Teknisk forvaltning
Férdtjanst

831 82 Ostersund
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