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Ansokan om parkeringstillstand
for rorelsehindrad

Kryssa i vad ditt drende galler (1 kryss per rad)

Ifylld blankett skickas till:

Saffle kommun
Teknik- och fritidsforvaltningen Saffle-Amal
661 80 SAFFLE

|:| Jag soker for forsta gangen

|:| Jag soker forlangning av tidigare tillstand

Kryssa i vad ditt &rende géller (1 kryss per rad)

|:| Jag kor sjalv fordonet

|:| Jag ar passagerare

Den sokandes fullstdndiga uppgifter

Efternamn Férnamn

Fddelsear

Bostadsadress Postnummer

Ort Telefon dagtid

Obligatoriskt
Formulera med egna ord varfér du behéver ett parkeringstills

tand, att hanvisa till ett [Akarintyg racker tyvarr inte.

For att ansokan skall behandlas kravs att legitimerad lakare har fyllt i ansékans andra sida.

Obligatoriskt
Jag ger mitt tillstand till att Iakare far kontaktas
fér eventuellt kompletterande uppgifter

[] va [] Nej

Datum Sokandens underskrift

Trafiknamndens noteringar
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http://www.saffle.se/
http://www.amal.se/

Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand
Information till 1akare:

Parkeringstillstand utfardas till

- svart rorelsehindrad person med betydande gangsvarigheter, det vill sidga har
stora svarigheter att gadende forflytta sig till och fran fordon inom rimligt gangavstand
fran parkeringsplats;

- rorelsehindrad som inte koér fordonet sjélv - dock endast om sarskilda skal foreligger, till exempel att den
rérelsehindrade inte ens for en kort stund kan Iamnas ensam utanfor fordonet vid resans bdérjan eller slut.

Parkeringstillstand utfardas inte

- vid enbart svarigheter att bara

- vid enbart mag- och tarmproblem som medfér akut behov av toalett
- till blind person som inte har nagot rérelsehinder

- vid enbart svarigheter att ta sig in i och ur fordonet

Samtliga uppgifter pa denna sida skall vara ifyllda for att ansékan skall kunna behandlas

Sdékandens uppgifter:
Efternamn: Férnamn: Personnummer:
Diagnos: Sjukdomen/skadan uppstod ar:

Sjukdomens namn (om mgjligt pa svenska)

Beskriv vari rorelsehindret bestar. Ange aven om nagon rehabilitering pagar eller ar planerad

Ange hur langt den undersokte beddms kunna forflytta sig till fots:

Sokandens behov ganghjalpmedel: I:l Regelbundet |:| Ibland |:| Inget

Typ av ganghjalpmedel: I:l Kapp I:l Kryckkapp I:l Rollator I:l Rullstol I:l Levande stod

| de fall sbkanden inte sjalv kor fordonet, kan han/hon efter nédvéndig assistans utanfér fordonet lamnas
ensam medan féraren parkerar fordonet?

I:l Ja I:l Nej, pa grund av att

Rorelsehindrets varaktighet: [_] <6 man [] eman-1ar  [] 1-2ar [] >3ar
Ort Datum
Lakarens underskrift Lékarens namnfortydligande
Adress Telefon

Dataskyddsférordningen (GDPR)

Dina personuppgifter kommer att behandlas for att handldgga din ansdkan. Personuppgifterna kommer att bevaras med stéd av arkivlagen (1991:782) och
Teknik- och fritidsnamndens dokumenthanteringsplan. Uppgifterna behandlas i enlighet med Dataskyddsférordningen och kompletterande
integritetslagstiftning. Information om dina rattigheter finner du pa4 kommunens hemsida www.saffle.se.
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