
   
  

  

  

 
Ansøgning om handicapkørsel 
    

Bopælskommune: _________________________ 

 

Cpr. nr: 

   
                                                                                                                                  

1.  Fornavn(e): _____________________________ Efternavn: ____________________________ 
                                  (kaldenavn understreges)                                                                                     
 

Adresse: _____________________________________ Etage: _____  Bolig:_________ 
 

Postnr : __________ By: __________________________________________________    

 

                   

         

Evt. institutionsnavn:  ____________________________________________________ 
 
 
2.  Adgang til bolig:  Med trin  /  Trin løs /  Trapper /  Elevator 

       

3.  Beskrivelse af handicappet (funktionsbegrænsning): 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Navn, adresse og tlf.nr. på egen læge: 
 
 
 
 
5.  Anvender følgende hjælpemidler:   
 
     Alm. Kørestol (max 63 cm bred)  Rollator / Gangstativ           

     Sammenklappelig kørestol  Krykker / Albuestokke / Stokke 

     Bred kørestol  Toiletstol 

     El-kørestol  Iltapparat 

     Andet _______________________________ 

 
    Hjælpemidler er udleveret af:  Kommune    Hospital     Plejehjem 
     
     Er gangbesværet og kan ikke anvende ganghjælpemidler (årsag angives):   

 
 
 

      -     

Mobil:         Telefon:         

 
Kundenr.: _______________ 

                (forbeholdt Movia)    

 

 

 



 

  

 
 
6.  Er funktionsevnen nedsat i en grad, der gør det umuligt at benytte bus/tog:   ja   nej      
     
  Bus/Tog benyttes ofte  En gang imellem  Aldrig                   

  Ophold i bus/tog kan ske uden vanskeligheder  Ophold er besværligt  Ophold er umuligt.           

 
7.  Forventet varighed af handicappet:   Varigt    Skønnet varighed ________  (min 6 måneder) 

 
8.  Vedlagt yderligere beskrivelse (udtalelse fra læge, fysioterapeut eller lignende)            
                    (Forbeholdt kommunen) 
 
9.  Er der behov for hjælp/ledsager ved transporten eller ved gang til/fra egen bolig: 
 

       Der kræves altid aktiv hjælp (f.eks. skubbe kørestol eller støtte til at gå) 

       Der kræves altid passiv hjælp (f.eks til at bære hjælpemidler) 

       Der kræves som oftest ingen hjælp 

       Tildelt ledsagerordning efter Lov om Social Service 

       Skal have anden form for hjælp: ______________________________________________________  

 

Jeg bekræfter på tro og love ovenstående oplysninger, og jeg erklærer mig indforstået med: 
 

• At oplysningerne bliver benyttet i Trafikselskabet Movia, som registrerer relevante oplysninger i et 

elektronisk baseret kørselssystem, hvor kørslen for flere brugere automatisk vil blive koordineret og 

planlagt.  

• Mit telefon- og/eller mobilnummer bliver oplyst til chaufføren 

 

Der er indsigtsret til disse oplysninger og deres brug m.v.  

 

Trafikselskabet Movia kan kontaktes for en uddybning af disse forhold. 

 

__________            _____________________________________________________________________ 

Dato                        Ansøgers underskrift 
 

A F G Ø R E L S E  (udfyldes af bopælskommunen): 
 
 

  Godkendt - og tilmeldes Movias handicapkørselsordning.    
 
 

  Ikke bevilget.  Ansøgeren underettes skriftligt.  
 
 
            
 
_____________   ______________________________________________ 
Dato                                             Underskrift / stempel 
 
EAN-Nummer: 
             


