KOMMUN Parkeringstillstand for rorelsehindrad
Stadsbyggnadskontoret

Utvecklings- och trafikavdelningen
Véstra Storgatan 16
55189 JONKOPING

@ JONKOPINGS Ansékan
4

For att underlatta hanteringen av ditt &rende kommer vi att lagra och behandla de uppgifter du fyllt i enligt géllande dataskyddsférordning, GDPR. Den
rattsliga grunden for hantering av personuppgifterna ar réttslig forpliktelse med hanvisning till trafikférordningen. Dina uppgifter arkiveras och gallras
tillsammans med &rendet enligt gallande lagstiftning. Vid ett eventuellt dverklagande av stadsbyggnadsné@mndens beslut skickas ditt arende med
tillhérande handlingar vidare till den myndighet som provar beslutet. Pa Jénképings kommuns webbplats kan du l&sa mer om hantering av
personuppgifter. Personuppgiftsansvarig ar stadsbyggnadsndmnden/diaret, 036-105000

[J Nytt tillstand ‘ O Férnyelse av tidigare tillstand O Tidigare sokt men avslag
Sokande (alltid den rérelsehindrade)
Férnamn Efternamn
Gatuadress Postnr, Ort
Personnummer Tfn dagtid

Markera endast ett (1) alternativ
1 Jag soker som forare [1 Jag s6ker som passagerare

Jag behdver parkeringstillstand av foljande skal:

Jag ger mitt tillstand till att stadsbyggnadskontorets handlaggare vid behov kontakta intygsskrivande lakare for att
fa kompletterande upplysningar.
Datum Sokandes underskrift

Stadsbyggnadsndmndens noteringar:



https://www.jonkoping.se/kommunpolitik/kontaktaoss/hanteringavpersonuppgifter.4.2ab24ac71633ee7de901690.html
https://www.jonkoping.se/kommunpolitik/kontaktaoss/hanteringavpersonuppgifter.4.2ab24ac71633ee7de901690.html

Lakarintyg

Upplysningar till Iakaren:

Beddmningen av vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand ska grundas pa formagan att forflytta sig till fots med eventuella
hjalpmedel. Bedémningen av en rorelsehindrad som inte sjalv kdr motordrivet fordon och regelbundet behdver hjalp av foraren utanfor
fordonet ska grundas pa sokandes formaga att ensam invanta foraren vid malpunkten. | frigan om rérelsehinder som beror av psykiatriskt
tillstand ska bedémningen grundas pa ett lakarintyg utfardat av en lakare med specialkompetens i psykiatrin.

Intygsuppgifterna baserade pa

[1Besok av sdkande CIKontakt med anhérig
[1Uppgifterna ldmnade av s6kande OJournalanteckning
[ITelefonkontakt med sékande OPersonlig kdnnedom sedan ar
Namn pa sokande: Personnummer:
Diagnos pa svenska:

Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som den sékande har:

Gangtest har utforts den: Av sjukgymnast/lakare:

Hur langt kan den sokande ga pa plan mark utan
hjélp av annan person?

[ 1Med hjalpmedel:
CUtan hjalpmedel:

meter
meter
Gar den sokande denna stracka utan paus?

ClJa

OINej, den sokande tar staende pauser

Ange vilket hjalpmedel den sdkande anvander:
CIKépp O Kryckkapp O Rullstol T Rollator

OJAnnat hjalpmedel

Om den s6kanden kér sjélv fordonet uppfyller
sOkande de medicinska kraven for innehav av korkort
enligt Transportstyrelsens foreskrifter?

[(1Ja [ Nej

medan féraren parkerar? CJa [INej
Om nej, varfor?

| de fall sokande ej sjalv kor fordonet kan hen efter nddvandig assistans utanfér fordonet lamnas ensam

O<6man O6man-1ar O1-2ar Omeran 2 ér

Rorelsehindret beraknas besta i sin nuvarande svarighetsgrad under

Namnteckning

Ort och datum

Lakarens underskrift

Namnfortydligande

Tjanstestélle/mottagningslokal och fullstandig adress (ev stdmpel)

Lakarens kompetens och/eller tjanstestallning/befattning

Telefonnummer

OBS! En ofullstandigt ofylld blankett returneras for komplettering och medfér forldngd utredningstid.
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