Hh e perconer med rorelsenmdor
KOMMUN

Skickas till:

Lilla Edets kommun

Handldggare parkeringstillstand rorelsehindrade
463 80 Lilla Edet

O Ny ansokan O Tidigare P-tillstaind med nummer giltigt till

Uppgifter om den sokande

Namn pa den sdkande (den rorelsehindrade) Personnummer
Utdelningsadress Postnr
Postort Telefonnummer

Markera endast ett alternativ

[ Jag soker som forare. Korkort giltigt till och med [ Jag soker som passagerare

Ange varfor du anser dig vara i behov av parkeringstillstand (kan dven anges i bilaga)

Jag ger mitt tillstdnd att kommunens handldggare och konsultldkare vid behov far
kontakta intygsskrivande ldkare for att f4 kompletterande upplysningar. Géngtest kan begéras in
vid behov.

Om inte redan godként foto finns hos handldggare, skicka med ett nytaget ansiktsfoto typ korkort. Klistra
inte fast fotot pa ansdkan! Skriv personnummer pa baksidan av fotot.

Sokandes namnteckning

Sokandes namnteckning inom markerat omrade

O Sokande ér ej skrivkunnig

..................................................................... O Soékande kan ej underteckna sjalv

Eventuellt ombuds namnteckning Eventuellt ombuds namnfértydligande

Niér du fyller i denna blankett kommer dina personuppgifter att registreras i Lilla Edets kommuns verksamhetssystem.
Mer information om hur vi hanterar personuppgifter hittar du pa lillaedet.se/personuppgifter

OBS! Handldggningstiden &r cirka fyra veckor!

Lilla Edets kommun Besoksadress: Jarnvagsgatan 12 Tel:  0520-65 95 00 e-post: kommunen@lillaedet.se
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Lakarintyg (ifylles av lakare)

Likare bor ta del av ”Information till intygsskrivande ldkare” innan lékarintyg lamnas. Intyget ska utfardas i
enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfdrdande av intyg inom hélso- och sjukvard
med mera. Intyg far aldrig avse en person som &r nérstdende till intygsutfdrdaren.

Namn pa den sdkande (den rorelsehindrade) Personnummer

O Besok av sokanden O Journalanteckningar

O Uppgifter lamnade av sokanden O Kontakt med anhériga

O Telefonkontakt med sokanden O Personlig kinnedom sedan:

Diagnos

Sjukdomen/skadan uppstod ar

Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som den sdkande har. Skriv pé svenska.

Hur dr den objektiva beddmningen gjord? (Till exempel till och fran undersdkningsrummet)

Anvinder den sdkande hjialpmedel?

O Ja. Vad?

O Nej. Varfor inte?

Kan sokanden kora fordonet sjalv?

O Ja

O Nej

Lakarens beddmning av sokandens forflyttningsforméga
med bista hjdlpmedel pa plan mark

Cirka meter

Med bista hjédlpmedel och korta stdende pauser

Cirka meter och antal
pauser

parkerar?

O Ja O Nej. Om nej, varfor inte?

I de fall sdkanden inte sjilv kor fordonet: kan sdkanden efter nddvéndig assistans utanfor fordonet limnas ensam medan foraren

Rorelsehindret berdknas besta i sin nuvarande svarighetsgrad under

[0 mindre 4n 6 manader O 6 manader — 1 ar O1-3ar [0 Mer 4n 3 ar
Ort och datum

Lakares namnunderskrift Namnfortydligande

Lékarens kompetens/tjanstestéllning/befattning Telefon

Tjénstestdlle/mottagningslokal och fullstindig adress (eventuell stimpel)
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