v AMLI KOMMUNE

LEGEERKLZARING
TRANSPORTTJENESTE FOR FUNKSJONSHEMMEDE (TT-kort)

Soker:

Navn (sgker):

Fadselsnr. (11 siffer):

Adresse:

Telefon:

Postnummer: | Poststed:

Mobiltelefon:

Informasjon til lege:

Legeerkleering er ikke det eneste grunnlaget for vurdering av om pasienten bgr fa utstedt transport-
tjeneste. Saker ma slev gjgre rede for forhold som medfgrer seerlig behov for transporttjeneste.

Diagnose - funksjonsvurdering:

f.eks. beering.)

Soker bruker: Rullestol: Rullator:

Viss ja — kryss av for hjelpemiddel Krykker: Stokk:

Sgkers gangdistanse

(Gange uten belastning, Meter- uten hjelpemiddel Meter — med hjelpemiddel

Prognose mtp. sgkers
forflytningsvansker:

Andre forhold av betydning
(f.eks. behov for tilsyn):

Sted, dato:

Legens stempel

Legens underskrift:

(Namn, adresse og telefonnummi:

Legeerkleeringen sendes sammen med sgknaden til:

Amli kommune
Tjenestekontoret
Gata 5

4865 AMLI

Sgknadsfrist to ganger i aret:
15 mai og 15 november.




