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Läkarintyg (bifogas ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrad) 
Ta del av information till intygsskrivande läkare 

Uppgifterna är baserade på 
Gångtest 
Besök av sökande 
Telefonkontakt med sökande 

Journalanteckning sedan 
Kontakt med anhörig, ställföreträdare 
Kännedom om den sökande sedan 

Namn på sökande: Personnummer: 

Diagnos på svenska Sjukdom/skada uppstod år 

Beskriv tydligt rörelsehindret eller andra problem att förflytta sig som den sökande har. Vilka hjälpmedel används i vardagen? 

Gångtest utfört av sjukgymnast/fysioterapeut: namn datum 
Gångtest utfört av läkare: namn datum 

Hur långt kan sökanden gå på plan mark, utan hjälp av 
annan person?    meter 

utan hjälpmedel 
med hjälpmedel 

Om sökanden har hjälpmedel förskrivna eller använder hjälpmedel 
även utan förskrivning ska dessa  användas under gångtestet. 

Går sökanden denna sträcka utan paus? 
Ja 
Nej, den sökande tar  stående pauser 
Nej, den sökande tar  sittande pauser 

Den första sittande pausen kommer efter meter 

Vilket hjälpmedel använder sökanden 
vid testet? 

Käpp 
Kryckkäpp 
Rullstol 
Rollator 
Annat hjälpmedel 

Hur är gångtestet gjort?(t ex inomhus i 
en korridor) 

Om sökande kör själv, uppfyller sökande de medicinska kraven för körkort   Ja  Nej 
Om sökande är passagerare, ange om han/hon kan lämnas ensam en kort stund medan föraren parkerar 
fordonet?    Ja Nej 
Om svaret är nej, beskriv tillsynsbehovet och förmågan att vänta ensam, sittande om så krävs. 

Funktionsnedsättningens varaktighet 
Mindre än 6 mån 6 mån - 1 år 1-2 år 3-4 år mer än 5 år 

Legitimerad läkares underskrift Tjänsteställe 

Namnförtydligande Utdelningsadress 

Befattning Postnummer, postadress 

Ort datum Telefon 

OBS! En ofullständigt ifylld blankett returneras för komplettering och medför förlängd utredningstid. 



Information till intygsskrivande läkare 
Parkeringstillstånd för rörelsehindrade 

För att vara berättigad till parkeringstillstånd ska rörelsehindret vara varaktigt och innebära väsentliga 
svårigheter att förflytta sig själv på egen hand. Enbart svårighet att bära tunga varor är i sig inte skäl 
till att beviljas parkeringstillstånd. Parkeringstillstånd är i första hand till för den som kör fordonet 
själv. Avgörande är den sökandes begränsade förmåga att gå mellan parkeringsplatsen och 
målpunkter.  

Endast i undantagsfall kan tillstånd beviljas för passagerare. 

För personer med psykiska besvär bör intyg utfärdas av en läkare med specialistkompetens i psykiatri. 

Förare 

Det ska tydligt framgå att personen på grund av sitt funktionshinder, stadigvarande, endast kan 
förflytta sig en kort gångsträcka. Gångsträckan ska anges i meter. 

Passagerare 

Det ska tydligt framgå att personen på grund av sitt funktionshinder, stadigvarande, endast kan 
förflytta sig en kort gångsträcka. Gångsträckan ska anges i meter. Personen ska dessutom ha ett så 
omfattande tillsynsbehov att denne inte kan lämnas ensam under tiden föraren parkerar bilen. 

Vid de flesta målpunkter finns ofta möjligheten för den som med följer som passagerare att bli körd 
till en plats nära målpunkten. Enligt Trafikförordningen 11 kap. 9§ är det möjligt att stanna och 
parkera ett fordon som används för att skjutsa en person som sjuk eller rörelsehindrad på en plats där 
det enligt lokala trafikföreskrifter finns ett förbud mot att stanna eller parkera. Denna regel möjliggör 
av- och påstigning mycket nära en målpunkt för en sådan passagerare. 

Generellt sett behöver inte behovet av levande stöd vid uppresning, hjälp i och ur fordonet samt hjälp 
med förflyttning innebära att en person inte kan lämnas ensam en kort stund. Det är inte förmågan att 
stå och vänta som bedöms utan förmågan att vänta ensam. 

Vill du ha mer information kontakta respektive kommun, se nedan: 

Aneby kommun  0380-461 00 
Eksjö kommun  0381-360 00 
Gislaveds kommun 0371-810 00 
Gnosjö kommun 0370-33 10 00 
Habo kommun  036-442 80 00 
Jönköpings kommun 036-10 50 00 
Mullsjö kommun 0392-140 00 
Nässjö kommun 0380-51 80 00 
Sävsjö kommun  0382-152 00 
Tranås kommun 0140- 681 00 
Vaggeryds kommun 0370- 67 80 00 
Vetlanda kommun 0383-971 00 
Värnamo kommun 0370-37 70 00
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