ﬁ‘ SBR-AURDAL KOMMUNE

SOKNAD OM
LEDSAGERBEVIS FOR FUNKSJONSHEMMEDE

Opplysninger om sgker

Fedselsdato:

Navn:

Adresse:

Postnummer og sted:

Telefon/mobil:

Type funksjonshemming

Begrunnelse for spknad om ledsagerbevis

Underskrift

Sted og dato:

Sokers underskrift:

Evt. foresattes/
verges underskrift:

Vedlegg til spknaden:
o Ett passhilde
o Bekreftelse pa behov for ledsagerbevis fra fastlege, legespesialist eller offentlig
godkjent helseinstitusjon

Send sgknaden til: Sgr-Aurdal kommune, Tildelingskontoret, Tingvollbakkin 15, 2930 Bagn




