TOREBODA MARIESTAD GULLSPANG
Kommuner i samarbete

ANSOKAN om parkeringstillstind for
rorelsehindrade

For att ansOkan ska kunna behandlas fordras att ett villiknande fotografi (typ passfoto) bifogas samt ett
likarintyg ifyllt av legitimerad ldkare. Limnade personuppgifter pd denna sida kommer inféras i PUL-baserat
register. Det dr viktigt att alla fragor besvaras, annars kan vi inte fatta ett beslut i drendet.

Ansokan avser:

Nytt tillstind
Fornyelse av tidigare erhéllet tillstind med nf: o GAr ut den  weevereeenereneneieiens
Namn pé s6kanden (den rérelsehindrade) Personnummer

Gatuadress

Postnummer

Ort

Telefonnr dagtid

Har ni korkort?

Avser ni att sjilv kéra fordonet?

JA

NEJ

Om ovanstdende friga besvarats med nej, vem kor fordonet?

Namn pa fordonsférare

Anknytning till s6kanden

Gatuadress

Posthummer

Ort

Ange varfor ni anser er vara i behov av ett parkeringstillstind:

Behover ni fordonet for att ta er till och fran arbete?

Behover ni fordonet i arbetet?

JA

NE]

Jag ger mitt tillstand att tekniska nimndens handldggare och konsultlikare vid behov far kontakta
intygsskrivande likare for att fa kompletterande upplysningar.
Sands till Mariestads kommun, 542 86 Mariestad. OBS! Handl4ggningstiden ér ca 4 veckor!

Har kan du klistra in
ditt foto

Den sokandes underskrift

I de fall den s6kande
inte kan underteckna
sjalv. Skriv: Kan inte
underteckna.




LAKARINTYG TILL ANSOKAN OM PARKERINGSTILLSTAND
Upplysningar till dig som lidkare (f6r mer information, kontakta Mariestads kommun Driftcenter, 0501-75 61 00)

Likarintyg skall utfirdas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfirdande av intyg
Inom hilso- och sjukvirden m.m. Intyg fir aldrig avse en person som ir nirstiende till intygsutfirdaren,

a) For att fa parkeringstillstand b) Om den s6kande inte kor c) Om den s6kande har psykiska
ska den s6kande ha ett bil sjilv ska han/hon problem, t.ex. torgskrick eller maste
funktionshinder som medfor regelbundet behéva hjilp av vara nira bilen om omgivningen ér
att han/hon bara med foraren utanfor fordonet. okind, ska du som lidkare ha
betydande svirighet kan specialkompetens 1 psykiatri. Intyget
forflytta sig till fots ska utforligt beskriva problemen och

hur de paverkar gangtérmagan.

Namn Personnummer

Uppgifter baserade pa (kryssa i aktuella rutor)

Besok av s6kanden Uppgifter limnade av s6kanden Journalanteckningar
Telefonkontakt med s6kanden Kontakt med anhorig Personlig kinnedom sedan dr.....
Diagnos Sjukdomen/Skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om mojligt pa svenska). Beskriv s6kandens tillstind och ange vari den nedsatta rérelseformagan
eller funktionsnedsittningen bestar. Ange dven om nigon form av behandling eller rehabilitering pagar eller ar
planerad. Ange sirskilt hur lingt den sokande kan ga (forflytta sig) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka
hjilpmedel som behovs.

Hur lingt kan den s6kande g4 utan hjilp av annan person pa plan mark meter

Ar s6kanden tvungen att anvinda:

Kiapp Kryckkipp Rullstol Rollator Annat hjilpmedel, vad?

Koér sékanden sjilv fordonet?
JA NE]

I de fall s6kanden inte kor sjilv, kan han/hon efter n6dvindig assistans utanf6r fordonet limnas ensam medan féraren
parkerar?

JA NE] Om nej, varfér?
Rorelsehindret berdknas bestd under:
1 4r — 2ar 2ar—3ar Bestidende
Datum Likarens underskrift Namnfortydligande

Telefonnr Adress




Parkeringstillstand f6r rérelsehindrade
INFORMATION TILL INTYGSSKRIVANDE LAKARE

Sokandens lamplighet som bilforare:

e Vid intygsskrivande skall likare beakta det som anges i korkortslagen (SFS 1998:488 10 kap, 2§)
”Om en likare vid undersékning av kérkortshavare finner att korkortshavaren av mediciniska skal 4r
uppenbart olimplig att ha kérkort, skall likaren anmala det till linsstyrelsen. Innan anmilan g6rs skall
likaren underritta korkortshavaren. Anmilan behdver inte géras om det finns anledning att anta att
korkortshavaren kommer att f6lja ldkarens tillsdgelse att avstd fran att kora kérkortspliktigt fordon”.

Vad ir ett parkeringstillstind f6r rérelsehindrade?
e Tillstindet dr ett undantag frin lokala trafikféreskrifter gillande parkering pa allmén plats inom hela
Sverige.
e Tillstandet giller dven i de flesta linder i Europa.
e Tillstindet 4r inte nagon social forman.

Vem kan fa ett parkeringstillstind f6r rérelsehindrad?

e En person som dr rérelsehindrad med utpriglade gingsvirigheter d.v.s. har svarigheter att forflytta sig
till/frin fordonet inom rimligt gingavstind frin parkeringsplatsen kan beviljas patkeringstillstind.

e For rorelsehindrad person som inte kor bil sjilv, utfirdas tillstind endast i undantagsfall t ex vid
balansrubbningar eller yrsel av allvarligt slag. I normalfallet anses féraren kunna limna av den
rérelsehindrade passageraren och direfter kéra bilen till en plats dir den kan parkeras enligt gillande
bestimmelser.

e Vid fall av psykiska problem, exempelvis fobier, utfirdas tillstind endast om likare med
specialkompetens i psykiatri utfardar intyg som utforligt beskriver problemen och hur de paverkar
gangférmagan.

e Aven i vissa andra fall kan specialistutlitande komma att krivas.

Exempel pa tillimpad praxis:
e En blind person som inte har nagot rérelsehinder kan normalt inte fa ett parkeringstillstand.
e Enbart svirighet att bira utgdr inte grund f6r parkeringstillstind.
e  Mag- och tarmproblem t ex tarminfektion och inkontinens dér en person kan fa akut behov av en
toalett, anses inte vara grund for ett parkeringstillstind.
e Svarighet att ta sig 1 och ur bilen utgér inte grund for parkeringstillstand.
e Rorelsehindret ska alltid avse gingférmagan.
e Tillstainden ir inte avsedda for ett kortvarigt rorelsehinder.
e Parkeringstillstinden utfirdas f6r hogst 5 ar.

Utredningen
e Ansokan om parkeringstillstind skall géras hos kommun dér s6kanden ar folkbokférd.
e Beslutande myndighet 4r den kommunala nimnd som beslutar om trafikfragor.
e Bed6mning av ans6kan gdrs av kommunens handldggare.
e Vid ansdkan om fOrnyelse av ett tillstind utgdr tidigare innehav inte skdl att bevilja ansékan.

OBS! En ofullstindigt ifylld blankett returneras f6r komplettering och medfér forlingd utredningstid
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