
Läkarintyg till ansökan om parkeringstillstånd 
Undantag från trafikförordningen (TrF) 
 
 
Upplysning till dig som läkare: 

a) Parkeringstillstånd meddelas gravt 
rörelsehindrad person som anses lida 
av sådana utpräglade gångsvårigheter, 
att denne svårligen kan förflytta sig till 
och från fordon inom rimligt 
gångavstånd från parkeringsplats. 

b) Om den sökande inte kör 
bil själv ska han eller hon 
regelbundet behöva hjälp av 
föraren utanför fordonet. 
 

c) Parkeringstillstånd för 
rörelsehindrade är inte 
avsedda för dom som har 
kortvarigt rörelsehinder. 
 

 
 

Uppgifter om den undersökte: 
Namn 
 

Personnummer 
 

Uppgifter har baserats på: 
 

☐ Besök av sökande    ☐ Uppgifter lämnade av sökanden   ☐ Journalanteckningar 
☐ Kontakt med anhörig ☐ Personlig kännedom sedan år:  

  
 

Diagnos om möjligt på svenska: 
 

Sjukdom/skada uppstod, datum 
 
 

Beskriv rörelsehindret eller de andra problem att förflytta sig som den sökanden har. 
 

Ange särskilt hur långt den sökande kan gå(förflytta sig) på plan mark och vilka hjälpmedel som behövs. 
 

Ange vilket hjälpmedel som behövs:  
☐Käpp     ☐Kryckkäpp     ☐Bock     ☐Benprotes     ☐Rullstol     ☐Rollator     ☐Levande stöd 
Handikappets beräknade varaktighet 
☐ < 6 mån        ☐ 6 mån- 1 år       ☐ > 2 år       ☐ Bestående 

I fall den sökande inte själv kör fordonet, ange om han/hon efter nödvändig assistans kan vänta medan föraren 
parkerar bilen. 
☐Ja     ☐Nej    
Beskriv varför hon/han inte kan vänta 
 

 
Datum och leg. läkares underskrift 
 

Läkarens arbetsplats (tex sjukhus, vårdinrättning) 
 
Utdelningsadress: 
 
Postadress 
 

Namnförtydligande 
 

Telefonnummer: 
 

 
Blanketten skickas till: Askersunds kommun, trafik- och transporthandläggare, 696 82 Askersund 
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