Skickas till:

Staffanstorps
kommun
oo R . o . Medborgarkontoret
Staffanstorps Ansokan om parkeringstillstind for 245 80 Staffanstorp
kommun rorelsehindrade

For att en ny ansdkan ska behandlas ska legitimerad ldkare ha fyllt i lakarintyget pa sidan 2 eller sa bifogas ett lakarintyg med gangkapacitet. For
parkeringstillstand fordras ett valliknande foto och namnteckning, se bilaga till Ansékan. Vid forlangning av parkeringstillstand beslutar kommunen om
nytt foto ska lamnas in med ansékan eller da tillstandet beviljas.

D Jag ansoker for forsta gangen D Jag ans6ker om forlangning av tidigare beviljat tillstand med utgangsdatum:
Sokande

Férnamn Efternamn Personnummer

Adress Postnummer Ort Telefonnummer (hem)

Telefonnummer (mobil) E-post

Jag behover parkeringstillstand av foljande skal (Ldgg fokus pa att beskriva din rérelse- och gangférmaga)

I:I Jag ans6ker som forare I:l Jag ansoker som passagerare

Bifogade handlingar

I:I Lakarintyg D kopia av tidigare parkeringstillstand i denna eller |Annan handling
annan kommun

Jag ger mitt tillstand till att naAmndens handlaggare och konsultldkare vid behov far kontakta intygsskrivande Iakare for att fa kompletterande
upplysningar.

Jag godkénner att ovanstaende personuppgifter registreras och behandlas enligt dataskyddsférordningen (GDPR).

Ort och datum Underskrift

Handlaggarens noteringar
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Lakarintyg

Uppgifter om den undersokte

Stampel fran leg lakare/ instans

Férnamn Efternamn

Personnummer

Uppgifterna baserade pa (Kryssa i aktuella rutor)

D Besok av s6kanden
D Uppgifter lamnade av s6kanden

D Telefonkontakt med s6kanden

D Journalanteckningar

D Kontakt med anhoriga

D Personlig kdnnedom sedan ar:

Diagnos:

Sjukdomen/skadan uppstod, datum:

Sjukdomens namn (om mdojligt pa svenska). Beskriv sékandens tillstand och ange vari den nedsatta rorelseférmagan eller funktionsnedsattningen
bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller ar planerad.

Hur 1angt kan den sokande ga pa plan mark, i meter?

Utan hjalpmedel:

Med hjalpmedel:

Ange vilket hjalpmedel:

Handikappets berdknade varaktighet

DMindre an 6 man I:Iﬁmén—1 ar

EI 14r-2ar DZér—3ér DBestéende

I det fall den sékande ej sjalv kor fordonet ange om han/hon regelméassigt maste ha hjalp utanfér fordonet

I:I Ja I:] Nej

Beskrivning av behovet av hjalp:

Underskrift

Datum och leg lakares underskrift

Namnfértydligande, ev specialistkompetens

Adress

Telefon

Postnummer

Ort




o
Ansokan om parkeringstillstand for
Staffanstorps o .
kommun rorelsehindrade

Plats foér foto

Sokandens namnteckning skrivs pa den streckade linjen ovan

Upplysningar
For att tillstandet skall kunna utfardas fordras:
-ett valliknande foto i passfotoformat

-s6kandes underskrift (ovan pa denna bilaga).

Om foto och namnteckning inlamnas tillsammans med ansékan kan
handlaggningen ga snabbare. Fast fotot pa anvisad plats.

Uppgifterna i denna bilaga kan komma att [dmnas ut till korttillverkaren.

Skickas till:
Staffanstorps
kommun
Medborgarkontoret
245 80 Staffanstorp
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