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Gallivare ANSOKAN OM PARKERINGSTILSTAND
kommun FOR RORELSEHINDRADE

Fornamn och Efternamn Personnummer: Adress och postnr:

Telefonnummer: e-post:

Kor du sjilv motordrivna fordon:
I:l Ja Om ja, beritta kortfattat om ditt funktionshinder och hur det paverkar din férmaga att forflytta dig pa egen hand

I:lNej Om nej, behover du regelbundet hjélp av foraren utanfor fordonet:

|:|Ja |:|Nej

Om ja, Vad ar det som gor att du behover forarens hjalp vid vistelse utanfor fordonet och i vilken omfattning behover du

Hur langt kan du i regel forflytta dig pa egen hand: (Ange strickan i meter, riknat pa plan mark i normalt
viiglag,

Utan hjélpmedel: | | meter Med hjéilpmedel:l:lmeter

Jag anvinder foljande:

Képp I:l Rullator I:l Rullstol I:' Kryckképp I:l

Annat
Namnfortydligande Ort och Datum
Sékandens namnteckning Bilagor:

Kopia av korkort  (endast fér sskande som forare)

|:| Lakarintyg

Gillivare Kommuns anteckningar

Tillstdndet beviljas: Handldggare:
O O
Anmérkningar:

Om ni har frégor ar ni vilkomna att kontakta Gatuingenjoren pa tel. 0970-818000
Samtliga félt i ansokan bor vara i fyllda. Ansdkan skickas till Gallivare Kommun, Tingshusgatan 8-10, 982 81 Gillivare,

och mark kuvertet med Parkeringstillstand.



LAKARINTYG VID ANSOKAN OM
PARKERINGSTILLSTAND FOR RORELSEHINDRADE

Namnet pd sokande Personnummer

Uppgifterna dr baserade pa

D Liakarens egen observation Tidigare journalanteckningar

|:| Uppgifter fran sokande Kontakt med anhorig

Oodno

|:| Gaéngtest hos sjukgymnast Personlig kinnedom sedan

Diagnos (dven pa svenska om majligt) Sjukdom/skada uppstod ar

Beskriv sokandens tillstdnd och ange vari den nedsatta rorelseformagan eller funktionsnedsittningen bestar. Ange dven om nagon
form av behandling eller rehabilitering pagar eller &r planerad. Ange sdrskilt hur langt den s6kande kan forflytta sig pa egen hand
(normalt forflyttnings sétt avser gangformégan till fots) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjdlpmedel som behovs.

Likarens bedomning av hur sdkandes forflyttar sig med och Om sokande sjilv kor fordonet, uppfyller sdkande de medicinska kraven
utan hjdlpmedel péa plan mark , ange i meter for innehav av korkort enligt Transportstyrelsens foreskrifter

Ja D Nej D

Vilka hjélpmedel anvénder sékande vid forflyttningar?

Kéipplj Kryckkapp |:| Rullator |:| Levande st6d|:| Rullstol |:| Annat

Om sokande har angett att han/hon i regel behdver forarens hjilp utanfor fordonet, beskriv da behovet av hjélp och dess omfattning.
Klarar den sokande att vénta sittande vid malpunkten?

Ange den tiden for da rorelsehindret och den nedsatta gangformagan beriknas besta

Lékarens underskrift Adress
Namnfortydligande Telefonnummer Datum
A J

Samtliga fdlt i ldkarintyget ska vara ifyllda. Intyget skickas till Gdillivare Kommun,
Tingshusgatan 8-10, 982 81 Gdllivare, mdrk kuvertet med Parkeringstillstdnd.




