iR ANSOKAN OM PARKERINGSTILLSTAND
Askersun ARKEI
K}g) Mi lf I? ds FOR RORELSEHINDRADE

For att ansdkan skall kunna behandlas fordras lakarintyg. Lamnade personuppgifter pa denna sida kommer att
inforas i ADB-baserat register.

I:I Nytt tillstind I:I Jag kor fordonet sjilv

I:l Forliangning av tidigare erhallet tillstind D Jag ir passagerare. Ange namn och person-
nummer pa huvudsaklig forare:

e . . N :
Glom inte att skicka med foto! amn
Personnummer:

Uppgifter om sokande:
Namn: Personnummer:
Adress: Tel. bostad:
Post.nr, Ort Tel. arbete:
Nummer pa ev tidigare tillstand: Giltigt t.o.m

Jag behover parkeringstillstand av foljande skal:
1:

2:

3:

Jag ger mitt tillstand till att kommunens handlaggare och fortroendelakare vid behov far
kontakta intygsskrivande lakare for att fa kompletterande uppgifter.

Datum Underskrift

Ansokan, lakarintyg samt foto skickas till:
Askersunds kommun

Trafik- och transporthandldggare

696 82 Askersund

Fylls i av kommunen

BESLUT

Datum: Delegationsbeslut nr:

I:l Ansokan be\ﬁas I:l Ansokan avslas
2 ar |:| 3ar

1ar

Trafik- och transporthandliggare

Askersunds kommun, Naringslivs- och utvecklingsavdelningen, Kommunledningsforvaltningen, Besoksadress:
Stookagatan 8, 696 82 Askersund www.askersund.se


http://www.askersund.se/

	ANSÖKAN OM PARKERINGSTILLSTÅND

	Nytt tillstånd: Off
	Förlängning av tidigare erhållet tillstånd: Off
	Jag kör fordonet själv: Off
	Jag är passagerare Ange namn och person: Off
	Namn: 
	Personnummer: 
	Namn_2: 
	Personnummer_2: 
	Adress: 
	Tel bostad: 
	Postnr Ort: 
	Tel arbete: 
	Nummer på ev tidigare tillstånd: 
	Giltigt tom: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Datum: 
	Underskrift: 
	Datum_2: 
	Delegationsbeslut nr: 
	Ansökan beviljas: Off
	Ansökan avslås: Off
	1 år: Off
	2 år: Off
	3 år: Off
	Trafikoch transporthandläggare: 


