LID[NGO STAD Ansokan skickas till:

Liding0 stad
Tekniska forvaltningen
181 82 Lidingd

Anstkan om parkeringstillstand for rorelsehindrad

For dig som ar folkbokfoérd inom Liding6 stad

|:| Jag ansoker for forsta gangen |:| Jagkar!sijkelhorp féjrléngning av tidigare
parkeringstillstan

For att ansdkan ska kunna behandlas kravs att en legitimerad lakare fyllt i sidan 3. Om du tidigare haft
parkeringstillstdnd i annan kommun, var vanlig bifoga en kopia av tillstandet.

Det ar viktigt att alla frAgor besvaras, annars kan vi inte fatta beslut i arendet.

1. S6kande (alltid den rorelsehindrade) punkterna 1 och 2 kommer att databehandlas.

Férnamn (tilltalsnamn) Efternamn Personnummer
Adress

Postadress E-post

Telefon bostaden Telefon arbetet

2. Observera att du endast ska markera ett alternativ
|:| Jag soker som forare

|:| Jag sdker som passagerare
Den som normalt kommer att kdra (besvaras endast om du séker som passagerare)

Foérnamn (tilltalsnamn) Efternamn

Postadress E-post

Telefon bostaden Telefon arbetet

Ovanstaende uppgifter kommer att behandlas i enlighet med reglerna i personuppgiftslagen.

Liding6 stad, Tekniska forvaltningen Besoksadress: Stockholmsvagen 50 Postadress: 181 82 Lidingd
Telefon : 08-731 30 00 vx E-post: teknik@lidingo.se Webbplats: www.lidingo.se Andrad 2016-03-21
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3. Beskriv dina gangsvarigheter

4. Anvander du nagot ganghjalpmedel? Ange i sa fall vilket

5. Hur manga meter kan du ga pa plan mark?

Utan ganghjalpmedel: Med ganghjalpmedel:

I:l Jag tillater att er handlaggare och konsultldkare kontaktar lakaren som skrivit intyget,
om det behovs for kompletterande uppgifter.

Ovanstaende uppgifter kommer att behandlas i enlighet med reglerna i personuppgiftslagen.

Ort och datum

Underskrift
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Lakarintyg till ansokan om parkeringstillstand

Upplysningar till dig som lakare (fér mer information kontakta parkeringsavdelningen)

a) For att fa parkeringstillstand
ska den s6kande ha ett
funktionshinder som medfor att
han eller hon bara med
betydande svarighet kan forflytta
sig till fots.

b) Om den sdkande inte kor bil
sjalv ska han eller hon
regelbundet behdva hjalp av
foraren utanfor fordonet.

¢) Om den sdkande har psykiska
problem, till exempel torgskrack
eller maste vara nara bilen om
omgivningen ar okand, ska du
som lakare ha specialkompetens
i psykiatri. Intyget ska utforligt
beskriva problemen och hur de
paverkar gangférmagan.

Uppgifter om den undersékte (textas)

Foérnamn (tilltalsnamn) Efternamn

Personnummer

Diagnos

Beskriv utforligt (med svenska begrepp) rorelsehindrets karaktar och omfattning med hansyn till
den stkandes mojligheter att g (textas)

ganghjalpmedel? (textas)

Hur manga meter bedémer du att den sékande kan ga pa plan mark? Anvander han eller hon nagot

Om den sékande kor sjalv, beddmer du att Transportstyrelsens krav for kérkortsinnehav har

Ilﬁfyllts.
Ja I:I Nej

Om sdkanden inte kor sjalv. Kan han/hon efter nédvandig assistans utanfér fordonet lAmnas

ensam medan féraren parkerar?

|:| Ja I:I Nej

Om nej, beskriv varfor

Handikappets beréaknade varaktighet

|:| < 6 man |:| 6 man—1 éD 1ar-2 ar |:| 2 ar-3 ar Dbestéende

Ort och datum

Underskrift av leg lakare

Namnfortydligande

Adress

Telefon
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Allménna upplysningar

Parkeringstillstand for rérel sehindrade

Tanken med tillstandet & att du som har mycket svart att ga ska kunna parkera l&tare och narmare
ditt fardmal. Om du inte kor sjalv far du baratillstand om du regelbundet behdver hjap av
foraren utanfor bilen. Parkeringstillstandet & personligt och far bara anvandas nar du sjalv kor
bilen eller foljer med som passagerare.

Tillstandet galler pa parkeringsplatser som &r reserverade for rorel sehindrade och pa gator som ar
skyltade med parkeringsforbud.

Tillstandet géller inte pa privat mark eller i garage om inte &garen medgivit det. Det géller inte
heller dar det &r forbjudet att stannaeller i zoner for ett visst andamal, till exempel lastzon, taxizon
och véandzon.

Du ansoker i kommunen dér du &r folkbokford.

Vi anlitar vid behov en konsultl8kare for bedomning av ditt 18karintyg.

Du fé&r mer information om regler och giltighet tillsammans med det beviljade tillstandet.

Du som kor en rorelsehindrad person far utan tillstand stanna dér det & skyltat med stopp- eller
parkeringsforbud for att hjéapatill med av- eller pastigning och ge hjélp utanfér bilen. Du som
forare maste vara uppméarksam sa att din bil inte hindrar andra eller orsakar trafikfara.

Vill du veta mer?

Vand dig till tekniska forvaltningen, telefon 08-731 30 23 eller besok var webbplats
www.lidingo.se under fliken trafik och infrastruktur/parkering.

Ovanstaende uppgifter kommer att behandlas i enlighet med reglerna i personuppgiftslagen.
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Underlag — parkeringstillstand for rérelsehindrad

Vi behdver ditt foto och namnteckning som kommer att placeras pa tillstindets baksida.
Vanligen skicka tillbaka detta underlag till adressen nedan.

Lidingd stad
Tekniska forvaltningen
181 82 Lidingo

Fast ett nytaget foto inom det Skriv din namnteckning inom det vita faltet.
vita faltet. (Endast om du sjalv kan skriva din namnteckning
och helst med svart penna.)

Namnfortydligande

Personnummer

| de fall sokanden inte kan underteckna sjalv, fyll i nedanstaende:

Ej skrivkunnig

Kan inte underteckna sjalv
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