
INTYG FÖR LEDSAGARE 
EQ House, Medborgargatan 35, 856 30 Sundsvall

1. Personuppgifter
För- och efternamn Personnummer 

2. Sjukdom eller funktionsnedsättning
Namn eller kortfattad beskrivning av sjukdom eller funktionsnedsättning 

3. Behov Behov föreligger

a) Personen är i behov av ledsagare pga av sjukdom eller funktionsnedsättning enligt 
punkt 2. (Ange med kryss om behovet föreligger)

b) Personen är i behov av ______ ledsagare. (Ange antal ledsagare, max 2)

☐ 

☐ 

4. Ovanstående uppgifter intygas
Ort och datum Behörig persons namnteckning* 

Behörig persons för- och efternamn* 

Tjänsteställe Befattning 

Utdelningsadress Postnummer och postort 

Telefon (inkl. riktnummer) E-post

*  Med behörig person avses en yrkesverksam och/eller legitimerad person med god kännedom 
om personens sjukdom eller funktionsnedsättning samt behov. EQ House godkänner intyg som 
undertecknats av:

- Läkare, sjuksköterska, psykolog, kurator, fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped eller 
sjukgymnast.

- Specialpedagog/lärare i särskola/förskola/skola.
- Handläggare inom Försäkringskassan.
- LSS-handläggare och assistansbolag.
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Intygets giltighet och villkor 
Intyget är giltigt i tre år från datum för undertecknande.  
Intyget visas upp i anslutning till det evenemang som ska besökas hos EQ House.

- I de fall punkt 3b har intygats av behörig person (och godkänts av EQ House)
erbjuds fri entré för ledsagare.

Personen med ledsagarbehov ska inneha erforderlig entrébiljett. 
Ledsagaren måste ha fyllt 16 år och kunna uppvisa giltig legitimation. 

Ledsagare ansvarar för att stödja och hjälpa till före, under och efter besöket. Detta 
gäller även vid oförutsedda händelser. 

Förfalskning av intyg kommer polisanmälas. 

Villkoren för intyget kan komma att ändras under giltighetstiden. 
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