i Ansggning om Flexhandicap
z ; Kgrselsordning for svaart bevaagelseshaammede, iflg. lov om trafikselskaber §11
traflk Ansggningsskemaet ska) udfyldes og sendes til din bopaelskommune

Navn: B % CPR-nr:
Adresse: _

Postnr: By:

Fastnetnummer: Mobilnummer:

E-mail:

Beskrivelse af handicap:

Farventet varighed af handicappet:

(7 Varigt

 Midlertidigt (min. 6 mdr.)

Indmeldelse kun 6 mdr.

hvis intet andet er anfgrt af kommunen

Anvender fglgende ganghjaipemidler:

Kgrestol {max 73 cmbred) [} Rallator [
Bred kerestol | Krykker/albuestokke [
El-kgrestol ]-—l iftapparat D
El-scaater/Mini Crosser E Andet I
Er der behov far hj=lp med trappemaskine pad din hjemadresse? Cla C Nej

Undertegnede erklaerer sig indforstaet med:

- at oplysningerne bliver videregivet til Trafikselskabet Movia.

- at oplysningerne af Trafikselskabet Movia | overensstemmelse med lov om behandling af personoplysninger kan deles med

eksterne samarbedspartnere, herunder selskaber og deres chauffgrer, som udfgrer handicapkgrsler for Traflkselskabet Movia.
- at Trafikselskabet Movla og eksterne samarbejdspartnere m4 kontakte mig vedrgrende kgrsel.

Dato

Ansggerens underskrift

Afggrelse (udfyldes af bopalskommunen)

Handicapkdrselsordning bevilliget

Ja|:|

Nej [:l

Stempel

Dato Underskrift

April 2016

& movia




