Om kørselsordning, hvortil der i hjemby eller opholdssted ikke forefindes kørselsordninger for handicappede
I henhold til § 7 stk.2 i landstingsforordning nr.7 af 3.november 1994, om hjælp til personer med vidtgående handicap, samt § 39 stk.3 i Hjemmestyrebekendtgørelse nr.9 af 4.april 2008, om hjælp til personer med vidtgående handicap. 
	Klientens navn:

 
	Cpr.nr.: 

	Adresse:



	Såfremt klienten er under 18 år, forældrenes eller værgens navn og adresse:




Behov:

	Hvorfor har klienten behov for kørsel?




Opgørelse for beregning af væsentlige merudgifter:

	Ansøgte:
	Normal udgift:
	Faktisk udgift:
	Difference mellem normal-faktiske

	Taxa
	
	
	

	 Bus
	
	
	

	 Andet
	
	
	


Sammenlignende vurdering:

	Angiv hvad ikke handicappet bruger en på kørselsudgift?

Beløb pr. måned kr.: 



Det ansøgte beløb:

	Beløb pr. måned kr.:      

                            


Periode:

	For hvilken periode søges der om:

Fra dato:                                                                                            Til dato:




Sted:____________________________________  Dato:__________________________________

Klientens underskrift: ______________________________________________________________

Sagsbehandlerens underskrift: _______________________________________________________
Følgende dokumenteres:

· 3 sidste måneders udgifter
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