
För att en ny ansökan ska behandlas ska legitimerad läkare ha fyllt i läkarintyget på sidan 2 eller så bifogas ett läkarintyg med gångkapacitet. För
parkeringstillstånd fordras ett välliknande foto och namnteckning, se bilaga till Ansökan. Vid förlängning av parkeringstillstånd beslutar kommunen om
nytt foto ska lämnas in med ansökan eller då tillståndet beviljas.

Jag ansöker för första gången Jag ansöker om förlängning av tidigare beviljat tillstånd med utgångsdatum:

Sökande

Förnamn Efternamn Personnummer

Adress Postnummer Ort Telefonnummer (hem)

Telefonnummer (mobil) E-post

Jag behöver parkeringstillstånd av följande skäl (Lägg fokus på att beskriva din rörelse- och gångförmåga)

Jag ansöker som förare Jag ansöker som passagerare

Bifogade handlingar

Läkarintyg kopia av tidigare parkeringstillstånd i denna eller
annan kommun

Annan handling

Jag ger mitt tillstånd till att nämndens handläggare och konsultläkare vid behov får kontakta intygsskrivande läkare för att få kompletterande 
upplysningar.
Jag godkänner att ovanstående personuppgifter registreras och behandlas enligt dataskyddsförordningen (GDPR).

Ort och datum Underskrift

...................................................................... ......................................................................

Handläggarens noteringar
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Stämpel från leg läkare/ instans

Läkarintyg

Uppgifter om den undersökte

Förnamn Efternamn Personnummer

Uppgifterna baserade på (Kryssa i aktuella rutor)

Besök av sökanden Journalanteckningar

Uppgifter lämnade av sökanden Kontakt med anhöriga

Telefonkontakt med sökanden Personlig kännedom sedan år:

Diagnos:
Sjukdomen/skadan uppstod, datum:

Sjukdomens namn (om möjligt på svenska). Beskriv sökandens tillstånd och ange vari den nedsatta rörelseförmågan eller funktionsnedsättningen
består. Ange även om någon form av behandling eller rehabilitering pågår eller är planerad.

Hur långt kan den sökande gå på plan mark, i meter?

Utan hjälpmedel: Med hjälpmedel:

Ange vilket hjälpmedel:

Handikappets beräknade varaktighet

Mindre än 6 mån 6 mån - 1 år 1 år - 2 år 2 år - 3 år Bestående

I det fall den sökande ej själv kör fordonet ange om han/hon regelmässigt måste ha hjälp utanför fordonet

Ja Nej

Beskrivning av behovet av hjälp:

Underskrift
Datum och leg läkares underskrift Namnförtydligande, ev specialistkompetens

Adress

Telefon Postnummer Ort
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Plats för foto

.......................................................................

Sökandens namnteckning skrivs på den streckade linjen ovan

Upplysningar

För att tillståndet skall kunna utfärdas fordras:

-ett välliknande foto i passfotoformat

-sökandes underskrift (ovan på denna bilaga).

Om foto och namnteckning inlämnas tillsammans med ansökan kan
handläggningen gå snabbare. Fäst fotot på anvisad plats.

Uppgifterna i denna bilaga kan komma att lämnas ut till korttillverkaren.

Ansökan om parkeringstillstånd för
rörelsehindrade

Skickas till:
Staffanstorps
kommun
Medborgarkontoret
245 80 Staffanstorp


	6ad3f664-375c-4f7b-9c7a-7e4e64a41f78: 
	a3f4eb5f-b646-424d-9e35-1e5ecc80bd53: Off
	5dc24429-0f74-4bd6-b226-f41ce57d4aec: Off
	961eca02-7427-407a-806f-9451fdbbbebc: 
	2ef2fedc-b987-425b-961e-8fa28491caeb: 
	833ed15e-65d0-4f19-9aae-f9cbec22dcdb: 
	f11d858d-b9dd-4e8a-b5e0-1c49b909823f: 
	7b0e64fa-5897-483f-9762-5b01e9ba25cc: 
	479df8a3-2ad8-43ba-b762-723daf78f04a: 
	89817964-25aa-4a46-9135-dcf5bec27b66: 
	77edb430-cac1-459a-a9cf-6a87946fd1aa: 
	d93b3c3f-1d5b-4a90-9873-b5637bfa0e56: 
	9a16c540-29a1-4332-8ebe-2aa19da206c4: Off
	ffae46bc-1197-468a-9fb1-4f59d6f3e3ef: Off
	d797eaad-8de7-4a28-aa16-b4eba2b05a2e: Off
	9311fae9-ea4e-40a1-9e66-829a91d3ed78: Off
	1175500b-05e4-46c9-b71c-bef2ca7f93e5: 
	d54dbf4e-cdd0-40ae-919c-2862810930d4: 
	b28f122f-b636-46b3-a957-68496c0f6154: 
	e606df4a-9bb5-475c-9063-ce606db24045: 
	3eebbb13-ecef-4534-8b67-d3247da262f3: Off
	2727d634-b5e3-47e7-a2cc-60d28af19399: Off
	e0d3d92a-dc0c-4514-9687-6bb512fffbc1: Off
	1f1b7bbb-63f3-4787-bf28-d3523ac71f70: Off
	691c7dce-d31c-42d9-8ce5-7a81cd52009c: Off
	75877bc4-e73a-4db8-a8df-3c6d2ab5789c: Off
	5cf59f6b-520b-4281-b41a-66e9aa0b26b9: 
	97277d63-0a99-4dfb-a8e8-a85d31114612: 
	51d3ecde-30ae-4752-832f-1ea685782cc6: 
	75d2b992-8f12-446d-b0c1-425784d7e950: Off
	d8beb360-1d3b-4e84-b8b4-e79445d99f6f: Off
	80ad6489-a6f9-4233-8409-644731c0c957: Off
	fae505d0-15cf-4a70-9533-f2844644dc4d: Off
	ff51ad09-7755-44dd-a8bf-170abff27843: Off
	144190ae-3e62-4c39-aaca-0ae2263ba1e7: Off
	f6e8b230-84d3-4495-ad51-4ec86b8ee8eb: Off
	db26b518-e5bb-4fad-b5af-9a8be8c12bb0: 
	ffb95407-a611-40ac-a61d-00fc40cbdf9f: 
	3dcd568f-1ea8-4545-b0f0-7d47514c0fc3: 
	794177e5-78e8-4661-b34f-8c48ee44c436: 
	Text3: 
	be6783e2-0034-4288-8abb-6ff8d70e9b36: 
	Text1: 
	Text2: 
	diagnos beskriv: 
	beskrivning hjälp: 


