Ansokan insénds till den kommun ANSOKAN om parkerings_
tillstand for rorelsehindrade

dar den sokande &r folkboford

For att ansokan ska behandlas bor legitimerad lakare fyllt i lakarintyget pa sidan 2. For
parkeringstillstandet fordras ett valliknande foto och namnteckning, se bilaga till ANSOKAN.
Kommunen beslutar om fotot skall inlamnas med ansokan eller da tillstandet beviljas.

I:I Jag ansoker for forsta gangen I:I Jag ansoker om férlangning av tidigare beviljat parkeringstillstdnd med tillstdndsnr

Sokande

Namn Personnummer
Bostadsadress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefon bostaden (aven riktnr)
Arbetsadress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefon arbetet (&ven riktnr)

Jag behover parkeringstillstdnd av foljande skal

j Jag koér normalt sjalv fordonet '_‘ Jag kor aldrig sjalv

Annan person som normalt kommer att kéra fordonet (frivillig uppgift)

Namn Adress

j Maka/Make ‘_| Foralder ’—‘ Barn ‘—‘ Sammanboende m Annan person

Bifogande handlingar

Kopia av tidigare parkeringstillstand i Annan handling
j Lakarintyg m denna eller annan kommun

Jag ger mitt tillstand till att namndens handlaggare och konsultlakare vid behov far
Kontakta intygsskrivande lakare for att f& kompletterande upplysningar

Ovanstaende uppgifter, foto och namnteckning (se bilaga till ANSOKAN) samt uppgifter om
om tillstandets giltighet m m kommer att behandlas enligt personuppgiftslagen (PuL) samt Lagen
om behandling av personuppgifter inom socialtjansten.

Ort och datum Underskrift

Namndens noteringar




LAKARINTYG

Till ansokan om parkeringstillstand for rérelsehindrad

Information till intygsskrivande lékare om
Bedomningsgrupper etc, se vidstaende sida

Uppgifter om den undersdkte (skriv p&d maskin eller texta tydligt)

Namn

Uppgifter baserade pa (kryssa i aktuella rutor)

Besdk av s6kanden I:‘ Uppgifter ldamnade av s

Telefonkontakt med s6kanden Kontakt med anhdorig Personlig kdnnedom sedan

Okanden DJournaIanteckningar
Ange artal

Diagnos

Sjukdomen/Skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om mojligt pa svenska). Beskriv sékandens tillstdnd och ange vari den nedsatta rorelseférmégan eller
funktionsnedsattningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller ar planerad. Ange
sarskilt hur 1angt den sokande kan ga (forflytta sig) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjalpmedel som behgvs.

Hur Iangt kan den s6kande
ga pa plan mark

m Utan hjalpmedel Med hjalpmedel

Ange vilket hjalpmedel

Handikappets berdknade varaktighet

< 6 manader 6 manader — 1 ar

I—‘>2ér

—‘ Ja ’_| Nej

I det fall den sékande ej sjalv koér fordonet ange om han/hon regelméassigt maste ha hjalp utanfér fordonet

Beskrivning av behovet av hjalp

Underskrift

Datum och leg lakares underskrift

Namnfdrtydligande, ev specialistkompetens

Utdelningsadress (gata, box etc)

Telefon (aven riktnr)

Postnummer och postort




Bilaga__till
ANSOKAN om parkerings-
tillstand for rorelsehindrade

Ort och datum

Plats for foto

Sokandens namnteckning skrivs p& den streckade linjen ovan.

Upplysningar

For att tillstandet skall kunna utfardas fordras:

- ett valliknande foto i passformat

- sokandens underskrift (ovan pa denna bilaga)

Om foto och namnteckning inlamnas tillsammans med ansdkan kan handléaggningen
ga snabbare. Fast fotot pa anvisad plats.

Uppgifterna i denna bilaga kan komma att lamnas ut till korttillverkaren.



