
ANSØGNING OM 
INDIVIDUEL HANDICAPKØRSEL

Kommunens kørselskontor foretager en individuel, konkret og samlet vurdering af, om den enkelte 
ansøger er berettiget til kørselsordning.

ANSØGER
Navn:	 Cpr.nr.:

Adresse:	 Postnr. og by:	 Tlf.:

KONTAKTPERSON
Navn:	 Tlf.:	 E-mail:

Kontaktpersonen kan evt. være én fra dit områdecenter eller hjemmehjælpen.

Ansøger du på grund af synshandicap: 	 Ja	 Nej

Hvis ja - for at blive optaget i ordningen, skal man have en synsstyrke på 10 pct. (6/60) eller mindre.  Dokumentation i 
form af medlemskort fra Dansk Blindesamfund eller papir fra øjenlægen skal medsendes.

Ganghjælpemidler, som Randers Kommune har visiteret permanent til dig
	 El-/manuel kørestol	 Rollator/gangstativ - kan klappes sammen	

	 Kørestol, som kan klappes sammen	 Krykker/stokke

	
Har du brug for selv at have en ledsager/medhjælper med under transport?
	 Ja	 Nej	 Nogen gange

Hvordan ønsker du at blive kørt (siddende transport)? 
	 Alle bil	 Høj bil	 Lav bil	 Forsæde

Hvordan ønsker du at blive kørt (kørestolstransport)? 

	 Almindelig bil - kan komme ind på sædet, og kørestolen kan klappes sammen

	 Liftbil - skal sidde i kørestol

Ønsker du SMS advisering inden afhentning? 
	 Ja	 Nej	 Hvis ja, til hvilket mobil nr. 

Kørselskontoret    Laksetorvet     8900 Randers     Tlf. 8915 1515     www.randers.dk



Ansøgningen skal sendes til:

Randers Kommune
Kørselskontoret
Laksetorvet 1
8900 Randers C

Der må forventes en sagsbehandlingstid fra Kørselskontoret på ca. 14 arbejdsdage 
samt evt. en yderligere sagsbehandlingstid på ca. 14 arbejdsdage ved Midttrafik.

ANDRE RELEVANTE OPLYSNINGER

Undertegnede bekræfter på tro og love foranstående oplysninger og er indforstået med at skulle frem-
skaffe lægeerklæring eller lignende, hvis kommunen ønsker det.

Samtidig gives der samtykke til, at der må indhentes oplysninger hos kommunens forvaltninger og 
læge, samt evt. dagcenter, hvis det er nødvendigt for sagsbehandlingen.

Dato	 Underskrift

Se her hvordan vi behandler dine oplysninger.

https://www.randers.dk/media/17802/oplysningspligt-ansoegning-om-koersel-til-laege.pdf
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