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SOKNAD OM FOLGEKORT
MA FYLLAST UT AV DEN SOM S@KJER

1. Om deg som sokjer:

Namn:

Fadd:

Adresse:

Postnr. og
poststad:

Telefon:

2. Kryss av for funksjonshemming:

Rerslehemming Utviklingshemming
Synshemming Alvorleg psykisk liding
Horselhemming Lungesjukdom

Hjartesjukdom Anna skjult funksjonshemming

Ved anna skjult funksjonshemming, kva type?

3. Forklar kort kvifor du sgkjer om folgekort:

Legg ved eit passfoto saman med sgknaden.

4. Underskrift

Dato: Underskrift:
Sokjar/fgresett/hjelpeverge/verge

(For sgkjarar under 16 ar ma faresette skrive under)
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SAKKUNNIG S| VURDERING AV SGKJAREN SITT BEHOV FOR
FOLGEKORT

Fastlege eller legespesialist fyller ut.

Namn pa sakjar: Fadselsdato:

Eg stadfestar med dette at sgkjaren har felgjande type funksjonshemming (kryss av):

Rgrslehemming Utviklingshemming

Synshemming Alvorleg psykisk liding

Hgrslehemming Lungesjukdom

Hjartesjukdom Anna skjult funksjonshemming
(Fyll ut):

Grunngi kvifor sgkjar har behov for fglgje for a kunne delta i offentlege kultur- eller
fritidsarrangement eller for a kunna nytte offentlege transportmiddel.
Behovet ma vere varig:

Dersom sgkjar har behov for fleire enn 1 person som fglgje, skriv ei kort forklaring:

Dato: Underskrift:




