AnsOkan om parkeringstillstand
for rorelsehindrad
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?5% Myndighetsnamnden

Skickas till:

Karlskoga kommun

Trafikenheten

110. Teknik- och fastighetsavdelningen
691 83 Karlskoga
teknikfastighet@karlskoga.se

Uppgifter om s6kanden

Namn Telefonnummer

Adress E-post

Postnummer och ort Personnummer

Jag ar: Ansokan géller:

Forare [ 1 Passagerare [] Nytt tillstand [] Férlangning av tidigare beviljat tillstand []

Jag behover parkeringstillstand av foljande skal:

Till ans6kan ska bifogas
= Ifyllt lakarintyg som bifogas denna blankett

Lamnade personuppgifter pa denna sida kommer att inforas i ett ADB-baserat register.

L] Jag ger tillstand till att Karlskoga kommuns handlaggare vid behov far kontakta intygsskrivande lakare for att
fa kompletterande upplysningar.

Ort och datum: Underskrift:

Vid ev. beviljande kommer en bilaga att séndas ut som skall kompletteras av er med ett valliknande foto
och namnteckning.

Namndens anteckningar



mailto:miljokontoret@karlskoga.se

h 0' KARLSKOGA - STORFORS KOMMUNER Lakarintyg
% Myndighetsnamnden Till ansokan om parkeringstillstand

Undantag fran trafikférordningen

Upplysning till lakare

Parkeringstillstand beviljas gravt rorelsehindrad person som anses lida av sddana utpraglade
gangsvarigheter att denne svarligen kan forflytta sig till och fran fordonet inom rimligt
gangavstand fran parkeringsplats.

For rorelsehindrad som inte sjalv kor bil utfardas parkeringstillstdnd endast om sarskilda skal
foreligger. Specialistutldtande kan komma att kravas i vissa fall.

Patientuppgifter
Namn Personnummer

Intygsuppgifter baseras pa

[] Uppgifter lamnade fr&n sékanden [1 Journalanteckningar [] Kontakt med anhérig
[] Besok av svkanden [] Personlig kdnnedom sedan &r
Beddmning

Beskriv rérelsehindret eller de problem som den sékande har for att forflytta sig. Lakarens bedédmning galler
(inte patientens). Var god skriv pa svenska.

Kan den sdkande anvanda kollektiva fardmedel? Hur langt kan den stkande ga pa plan mark?

[ Ja ] Nej m

Den sokande &r tvungen att anvanda:

] Kapp [ Rullstol [ Rollator [] Levande stod

Handikappets beraknade varaktighet:

[J1ar J2ar [] Bestdende

For den som inte sjalv kor fordonet:
Ar den sokande i behov av kontinuerligt stod/tillsyn medan foraren parkerar fordonet Oija [ nej

Om ja, ange pa vilket sétt:

Leg. Lakarens underskrift
Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

Lakarens arbetsplats Telefon arbetet inkl. riktnr

Utdelningsadress Postadress
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