
ANSÖKAN om parkerings­
tillstånd för rörelsehindrade 

Sid 1 

För att ansökan ska behandlas bör legitimerad läkare Fyllt i läkarintyget på sidan 2. F9.r 
parkeringstillslåndet fordras ett välliknande Foto och namnteckning, se bilaga till ANSOKAN. 
Kommunen beslutar om Fotot ska inlämnas med ansökan eller då tillståndet bevil;os. 

D Jag ansöker för Första gången

Sökande 
Förnamn Efternamn 

Bostad (uldelningsodress, gala, box etcl Poslnummer Poslort 

Arbete (utdelningwdress, gala, box elc] Poslnummer Postort 

E-postadress 

Jag behöver arkeringstillstånd av följande skäl 

Penonnummer 

Telefon dagtid (även riklnrl 

Telefon kvällstid (även riktnr) 
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Tidi ore tillståndsnummer ---····························· .•....••••••.••••••. 

Bifogade handlingar 

Lökorin 
Annan handling 

Jag ger mitt t illstånd till alt nämndens handläggare och konsultläkare vid behov får 
kontakta intygsskrivande läkare för att få kompletterande upplysningar. 

Ovanstående uppgifter, foto och namnteckning (se bilaga till ANSÖKAN) somt uppgifter om 
tillståndets giltighet m m  kommer alt behandlas enligt personuppgiftslogen (Pull samt lagen 
om behandling av personuppgifter inom socialtjänsten. 
Ort och datum Underslirift 

� ......................... --... ------··---···-----------........................................... ________ . 

� Nämndens noteringar 



LÄKARINTYG 
till ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrade 

lnformolion till intygsskrivonde läkaren om 
bedömningsgrunder elc, se vidstående sido 

U ifter om den undersökte 
Förnamn 

Uppgihema baserade på [kryisa i aktuella rutor) 

Besök av sökanden D Uppgifter li:imnode ov sökanden 

Telefonkontakt med sökanden Kontakl med onhör' 

Personnummer 

D Journalonteckningor
Ange årtal 

Personli kännedom sedan 

Sid 2 

Diagnos Sjukdomen/Sk an uppstod, datum 
 

Sjukdomens namn [cm möjl gt på svens\a). Beskriv sökandens liRstånd och ange vari dan nedsatta rorelseförmågan eller 
funktionsnedsättningen beslår. Ange även om någon fann av behandling eller rehabilitering pågår eller är planerad. Ange 
särskilt hur långt den sökande kan gå [lörflytto sig] på plan mark, Vilka problem som uppstår och vilka hjälpmedel som behövs. 

 

Hur långt kan den sö nde 
gå på plan mark 

Handikappeb beräknode varaktighet 

I det fall den sö a 

Ja 
Beskrivning av behavet av hjälp 

m 

6 månader· 1 år 

med Ange vilket hjälpniedel 

'ölpmedel 

> 2 år 
"" p utanför fardonel 

___ ,. ______ ..,..,_. ------·· ----------.. --...... - . ---... - -. - . -..................... -.. -.............. -----------------------. - -----·-- ----- - - -.............. - ................ --........ -... --... ---------. -----........ -.... - .. 

Underskrift 
Datum och leg läkares underskrift Namnforlydligonde, ev spacialislkompetens 

Utdelningsodress (gala, box etc] 

Telefon [även roktnr) Postnummer j Postar! 

 

 




