
 

 

 
Ansøgning om ledsagelse, 

jf. § 97 i Serviceloven 
 
Ansøger 
Navn: Cpr. nr.: 

Adresse / Postnr., By: 
 

Telefon: 

 
Eventuel pårørende 
Navn: Telefonnummer: 

Efternavn: 
 

 

 
Ledsagelse ønskes til  
Beskriv aktiviteter samt tidspunkter (fx ugedag, klokkeslæt, varighed) 

 
Antal timer pr. måned 
 
 

 
Behov for hjælp til 
Beskriv hvilken form hjælp du har brug for 

 
Benyttelse af hjælpemidler 
Skriv hvilke hjælpemidler du benytter 

 
Kan du bruge offentlige transportmidler 
Ja Nej 

 
Helbredsforhold 
Hvilken funktionsnedsættelse er årsag til ansøgningen 
 

 
Uddybende beskrivelse vedlagt 
Ja Nej 

 
Hvor og hvornår er du undersøgt/behandlet herfor (anfør sygehus/speciallæge, læge) 
 

Dokumentation vedlagt 
Ja Nej 

 
 



 

 

 
 
 
Samtykke og underskrift 

Ja Kommunen kan hente yderligere oplysninger om mine helbredsforhold, hvis det har betydning for behandlingen 
af min ansøgning. Oplysningerne kan indhentes hos de parter, der er anført ovenfor under punktet 
Helbredsforhold samt hos egen praktiserende læge og hos kommunens øvrige forvaltninger. 

 
Nej Kommunen må ikke indhente yderligere oplysninger. Jeg er indforstået med, at min ansøgning behandles på 

basis af de her foreliggende oplysninger. 
 
Jeg kender mine rettigheder og pligter, som angives i afsnittet om behandling af personoplysninger på sidste side. 
 
 
Dato og ansøgers underskrift/evt. forælders/værges underskrift 
Dato  Underskrift 

 
 

 

 

  



 

 

 

Rettigheder og pligter i forbindelse med kommunens behandling af personoplysninger  

 
Kommunen registrerer de modtagne oplysninger og videre- giver 
oplysningerne til andre offentlige myndigheder, private  

 
 
 
 
 

 

Datatilsynet.dk 



 

 

Om samtykke  
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