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Ansokan om parkeringstillstand
for rorelsehindrad
saffle.se / amal.se
D Ny ans6kan D Tidigare P-tillstdnd med nummer: giltigt till:
Efternamn [Fornamn IPersonnummer
Bostadsadress IPostnummer, ort
E-postadress [Telefon dagtid
Markera endast ett (1) alternativ
D Jag soker som forare. Korkort giltigt till och med:

Ange varfér du séker parkeringstillstdnd (kan dven anges i bilaga)

D Jag s6ker som passagerare

Formularet for tillstandet.

Skicka med ett nytaget ansiktsfoto, typ korkort. Skriv personnummer pa baksidan av fotot.
Sokandes namnteckning inom markerat omrade
3,87*2,83

D Sokande dr ej
Eventuellt ombuds namnteckning

skrivkunnig.

D Sokande kan ej

underteckna sjélv.

Eventuellt ombuds namnfortydligande

Teknik- och fritidsforvaltningen uppgifter (ifylls av kommunen).
Handlaggningstiden ar cirka fyra veckor
Tillstind bifalles (datum)

Tillstind avslés (datum)
Anteckning

Beslutsnummer

Handl4ggarens signatur

personer med rorelsehinder.

De personuppgifter du lamnar till oss behover vi for att fatta beslut om parkeringstillstand utifran ansékan om parkeringstillstand for
Vi har kvar dina uppgifter den tid som behovs for att vi ska kunna uppfylla véra skyldigheter.

Uppgifterna behandlas i enlighet med Dataskyddsférordningen och kompletterande integritetslagstiftning.
Information om dina rattigheter finner du p4 kommunens hemsida www.saffle.se.


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

Lakarintyg (denna sida ifylles av lakare)

Lakare bor ta del av "Information till intygsskrivande lakare” innan lakarintyg
ldmnas.

Intyg ska utfardas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om
utfardande av intyg inom halso- och sjukvarden med mera.

Intyg far aldrig avse en person som ar narstaende till intygsutfardaren.

Namn pa den sékande (den rérelsehindrade)

2(2)

Efternamn Fornamn Personnummer
Jag ger mitt tillstdnd till att 1akare far kontaktas for eventuellt kompletterande uppgifter D Ja D Nej
D Besok av sokanden. D Journalanteckningar

D Uppgifter lamnade av den s6kande D Kontakt med anhoriga

D Telefonkontakt med sokanden D Personlig kdinnedom sedan:

Diagnos (sjukdomens namn) Skriv pa svenska. Sjukdomen/skadan uppstod &r

Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som den skande har. Skriv pa svenska.

Hur 4r den objektiva bedémningen (géngtest) gjord? (Till exempel till och fran unders6kningsrummet) Skriv pa svenska.

Anvinder den s6kande hjalpmedel?

D Ja. Vad? D Ja

D Nej. Varfor inte? D Nej

Kan sokanden kora fordonet sjilv?

Likarens bedomning av sokandens forflyttningsforméga Med bésta hjalpmedel och korta stdende pauser.
med bésta hjdlpmedel pa plan mark.

Cirka antal meter Cirkaantal  .....cccoovvenennnne. meter och

antal pauser

D Ja D Nej Om nej, varfor inte?

I de fall s6kanden inte sjélv kor fordonet: kan s6kanden efter nodviandig assistans utanfor fordonet lamnas ensam medan foraren parkerar?

Rorelsehindret berdknas besta i sin nuvarande svérighetsgrad under

D Mindre dn 6 ménader D 6 ménader - 1 ir D 1-34r D Mer an 3 ir
Ort och datum Tjanstestélle/mottagningslokal och fullstdndig adress (eventuell stimpel)
Lékarens underskrift
Namnfortydligande
Likares kompetens och/eller tjanstestéllning/befattning Telefon

Ifylld blankett skickas till:

Séffle kommun

Teknik- och fritidsférvaltningen Siffle-Amal

661 80 SAFFLE
Uppgifterna behandlas i enlighet med Dataskyddsférordningen och kompletterande integritetslagstiftning.
Information om dina rattigheter finner du p4 kommunens hemsida www.saffle.se.


http://www.saffle.se/
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