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Ansökan om sjukreseersättning 
Vita fält fylls i av patient 

Ofullständigt ifylld ansökan återsänds 
Reseuppgifter 
 
Jag har rest med: 
 

 
 

Privat bil
  

 

Taxi (Bifoga kvitto)
 

 

Flyg (Intygas med sjukreseintyg av vårdenhet)
 

 

Patientuppgifter 
Personnummer 
      
---------------------------------------------------------- 
Namn 
      
---------------------------------------------------------- 
Adress 
      
---------------------------------------------------------- 
Postadress 
      
---------------------------------------------------------- 
Telefonnummer 
      
---------------------------------------------------------- 
Vårdnadshavares personnummer (om ej fyllda 18 år) 
      
---------------------------------------------------------- 

Övrig information:       
      
      
Om du kommer från en annan region så vänd dig till 
din hemregion för eventuell ersättning 
Ange datum för framresa: 
      
---------------------------------------------------------- 
Från: 
      
---------------------------------------------------------- 
Ange datum för återresa:  
      
---------------------------------------------------------- 
 
Från:       
---------------------------------------------------------- 
 

 
 
 
Till: 
      
---------------------------------------------------------- 
 
 
 
Till: 
      
---------------------------------------------------------- 
 

Grå fält fylls i av mottagande vårdenhet: Grå fält fylls i av vårdenhet: 
Mottagning/Avdelning 
      
---------------------------------------------------------- 
Ort: 
      
---------------------------------------------------------- 
Besöksdatum: 
      
---------------------------------------------------------- 
Inskrivningsdatum: 
      
---------------------------------------------------------- 
Utskrivningsdatum: 
      
---------------------------------------------------------- 
Namnteckning vårdpersonal, datum, stämpel: 
 
 
---------------------------------------------------------- 
 

 
Härmed intygar personal på vårdenhet att patienten av 
medicinska skäl (fysiska, kognitiva eller psykiska) 
kräver följeslagare vid kollektivtrafik som buss och 
tåg.  
 

Fram och återresa
 

 
Framresa

 
 

Återresa
 

 
 
Namnteckning vårdpersonal, datum, stämpel: 
 
 
---------------------------------------------------------- 
 

Du ansvarar själv för att skicka styrkt sjukreseansökan senast 6 månader efter besöket.  
Skickas till: Region Gävleborg, Sjukresor -95-, 801 88 Gävle 
Om du har frågor eller vill ha mer information om reseersättning kontakta Sjukreseenheten på  
telefon 0771 – 65 01 01 eller e-post sjukresor@regiongavleborg.se 

Buss/Tåg (Bifoga biljett och kvitto) 



 

  

 
 
Du som är folkbokförd i Gävleborgs län kan få 
ersättning för resor från din 
folkbokföringsadress till den vårdenhet eller 
närmaste tandvård du ska besöka. 
 
Personer som inte är folkbokförda i Region 
Gävleborg vänder sig till sin hemregion för 
eventuell ersättning. 
 
Resor till annat län eller region 
 
Ersättning ges endast om det finns giltig 
specialistvårdsremiss av medicinska skäl eller 
specialistvårdsremiss enligt vårdgarantin. 
En remiss från läkare på hälsocentral räknas 
som allmän-/valfrihetsremiss och då får du 
bekosta resan själv. 
 
Färdmedel och ersättning 
 
Färdmedel Egenavgift 

per enkel 
resa 

Privat bil 
Ersättning 2,50 kr per km 
Personer ej fyllda 20 år eller över 
85 år är befriade från egenavgift. 

max 107 kr 

Buss/tåg 
2:a klass 0 kr 

Taxi och specialfordon 
Personer ej fyllda 20 är befriade 
från egenavgift. 

120 kr 

Flyg inklusive transport 
till och från flygplats 120 kr 

 
Privat bil:  
Avstånd beräknas mellan folkbokföringsadress 
och vårdenhet. Ersättning 2,50 kr/km med 
avdrag för egenavgift med max 107 kr per 
enkel resa. 
 
Parkeringsavgifter, trängselavgifter eller 
liknande ersätts inte. 
 
Buss/tåg:  
Biljetter och kvitton måste bifogas. 
 
 

 
Följeslagare 
 
En följeslagare ska börja och sluta resan vid 
samma adress som patienten. 

 Ersättning för buss/tåg ges till 
följeslagare endast om vården intygar 
behovet på blankettens framsida. 

 Personer under 20 år, över 85 år eller 
med färdtjänst har rätt till en 
följeslagare utan särskilt intyg. 

 
Högkostnadsskydd för sjukresor 
 
När dina egenavgifter för sjukresor uppgår till 
2 200 kr inom en tolvmånadersperiod, är du 
befriad från egenavgifter under den tid som 
återstår av de tolv månaderna. Det räknas från 
datumet för första resan och tolv månader 
framåt. 
 
Utbetalning av reseersättning 
 
Reseersättning betalas till patientens 
personnummer, vi hanterar inte kontonummer. 
Utbetalning sker via Swedbanks kontoregister. 
 
Är patienten under 18 år krävs vårdnadshavares 
personnummer för utbetalning. 
 
Ifylld blankett/besökskvitton och 
biljetter/kvitton skickas till: 
 
Region Gävleborg 
Sjukresor -95- 
801 88 Gävle 
 
Resor äldre än 6 månader ersätts inte. 
 
Har du frågor? 
 
Vill du ha mer information om reseersättning, 
kontakta Sjukreseenheten.  
Telefon 0771 – 65 01 01  
E-post sjukresor@regiongavleborg.se 
 
Har du frågor om buss- och tågtider inom 
Gävleborg, kontakta X-trafiks trafikupplysning. 
Telefon: 0771 – 91 01 09 
 

 


