Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand
Undantag fran trafikforordningen (TrF)

Upplysning till dig som lakare:

a) Parkeringstillstand meddelas gravt b) Om den s6kande inte kor c) Parkeringstillstand for
rorelsehindrad person som anses lida bil sjalv ska han eller hon rorelsehindrade &r inte
av sadana utpraglade gangsvarigheter, regelbundet behdva hjélp av avsedda for dom som har
att denne svarligen kan forflytta sig till ~ foraren utanfor fordonet. kortvarigt rérelsehinder.

och fran fordon inom rimligt
gangavstand fran parkeringsplats.

Uppgifter om den undersokte:

Namn Personnummer

Uppgifter har baserats pa:

[] Besok av sokande L] Uppgifter lamnade av sokanden [ Journalanteckningar
(] Kontakt med anhérig (] Personlig kdnnedom sedan ar:

Diagnos om majligt pa svenska: Sjukdom/skada uppstod, datum

Beskriv rorelsehindret eller de andra problem att forflytta sig som den s6kanden har.

Ange sérskilt hur langt den sokande kan ga(forflytta sig) pa plan mark och vilka hjélpmedel som behovs.

Ange vilket hjalpmedel som behdvs:
LKéapp OKryckkdapp [IBock [IBenprotes [JRullstol [Rollator [Levande stod

Handikappets beréknade varaktighet
[J < 6 man O6man-1a [>2ar [ Bestaende

| fall den stkande inte sjalv kor fordonet, ange om han/hon efter nddvéndig assistans kan vénta medan foraren
parkerar bilen.

[(1Ja [INej

Beskriv varfor hon/han inte kan vénta

Datum och leg. lakares underskrift Lakarens arbetsplats (tex sjukhus, vardinrittning)

Utdelningsadress:

Postadress

Namnfortydligande Telefonnummer:

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