Ansokan skickas till: Ansokan om parkeringstillstand
Tomelilla kommun . . .

r Gustafs forg 16 for rorelsehindrad
273 80 Tomelilla

Tomelilla
kommun
Jag ansoker for forsta gangen Tidigare P-tillstind med nr ...........ccccoiviiiiiiieeees giltigt till den .........cooeneeenn.
SOKANDE
Fornamn Efternamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Postort
Telefon E- postadress
JAG SOKER SOM

Jag har koérkort och sdker som férare. Mitt kérkort ar giltigt till ....................

Jag stker som passagerare och kor aldrig sjalv. Jag kan inte vanta medan féraren parkerar bilen.

JAG BEHOVER PARKERINGSTILLSTAND AV FOLJANDE SKAL

UNDERTECKNANDE
Jag ger mitt tillstand till att kommunens handlaggare och eventuell konsultlakare vid behov far
kontakta intygsskrivande lakare for att fa kompletterande upplysningar.
Sékande kan inte underteckna, ombud:
Plats for
nytt foto
i passformat
Ort och datum Namnteckning (stkande)
Namnfortydligande (s6kande) Fotot far ej vara aldre &n 5 ar.

Malsmans underskrift (om den sdkande &r under 18- ar)

Ovanstaende uppgifter, foto och namnteckning (se ev. bilaga till ans6kan) samt uppgifter om tillstandets giltighet med mera, kommer att behand-
las enligt dataskyddsférordningen (GDPR) samt lagen om behandling av personuppgifter inom socialtjansten. Dina personuppgifter delas med
personuppgiftsbitrade Seriline som tillverkar parkeringstillstandet och kan &ven komma att delas med tredje part, t ex parkeringsvakt. Du har réatt till
att ta del av uppgifter som berdr dig och aven begara rattelse av dessa. Las mer pa tomelilla.se.



Plats for stampel.

r

Tomelilla
kommun

UPPGIFTER OM DEN UNDERSOKTE

Lakarintyg - fylls i av lakare

till ansdékan om parkeringstillstand for rérelsehindrad

Férnamn Efternamn

Personnummer

Uppgifterna baseras pa (kryssa i aktuella)

Besok av sbkande

Telefonkontakt med s6kande Kontakt med anhorig

Uppgifter lamnade av sékande

Journalanteckningar Ange artal

Personlig kdnnedom sedan ar:

Diagnos

Sjukdomen/skadan uppstod, datum

om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller &r planerad.

Sjukdomens namn (om méjligt pa svenska). Beskriv s6kandens tillstdnd och ange vari den nedsatta rérelseférmagan eller funktionsnedséattningen bestar. Ange dven

Anvander den sdkande hjalpmedel?

Ja.Vad?.............

Nej. Varfor inte?..................

Hur ar den objektiva bedémningen gjord? (Till exempel till och fran undersékningsrummet)

Handikappets beréknade varaktighet

< 6 manader 6 man-1ar >2ar

Bestaende

Kan den s6kande kora fordonet sjalv?
Ja Nej

Lakarens bedémning av stkandes forflyttningsférmaga med basta
hjalpmedel pa plan mark.
Cirka ..o meter

Med basta hjalpmedel och korta stdende pauser

Cirka....cocoeeeveenne meter och.......cccccoovevveeeenn. antal pauser

Ja Nej

Om nej, varfor inte? .................

| de fall sbkande inte sjalv kor fordonet: kan sdkande efter nédvandig assistans utanfor fordonet Iamnas ensam medan féraren parkerar?

UNDERSKRIFT

Namnteckning, legitimerad lakare

Namnfértydligande, ev. specialkompetens

Utdelningsadress

Datum Telefon (aven riktnummer)

Postnummer Postadress

Ovanstaende uppgifter, foto och namnteckning (se ev. bilaga till ansékan) samt uppgifter om tillstandets giltighet med mera, kommer att behandlas
enligt dataskyddsférordningen (GDPR). Du har réatt till att ta del av uppgifter som berér dig och aven begara rattelse av dessa.
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