Lakarintyg till ansékan om parkeringstillstand for roérelsehindrade

Foérnamn Efternamn Personnummer

Uppgifterna ar baserade p&
D Lakarens egen observation D Tidigare journalanteckningar
|:| Uppgifter frn sokande |:| Kontakt med anhorig

[] Personlig kannedom sedan.....................

Diagnos (4ven p& svenska om mdjligt) Sjukdom/skada uppstod ar

Beskriv sokandens tillstdnd och ange vari den nedsatta rérelseformagan eller funktionsnedsattningen bestar. Ange dven om nagon form av
behandling eller rehabilitering pagar eller ar planerad. Ange sarskilt hur Iangt den sokande kan forflytta sig pa egen hand (normalt
forflyttningssatt avser gangférméagan till fots) p& plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjalpmedel som behovs.

Om sokande sjalv kor fordonet, uppfyller sbkande de medicinska kraven for
innehav av korkort enligt Transportstyrelsens foreskrifter

D Ja D Nej

Lakarens bedémning av hur sékandes forflyttar sig med och utan
hjalpmedel pa plan mark , ange i meter Vilka hjalpmedel anvander sékande vid forflyttningar?

[] kapp (] Rulstol

|:| Kryckkapp |:| Levande stod

|:| Rullator |:| Annat........cooovviiieiiiiin

Handikappets beraknade varaktighet D < 6 manader |:| 6 manader - 1 ar

|:| 1-2ar |:| >2ar

Ifall den s6kande ej sjélv kor fordonet, ange om sékanden regelméassigt maste ha hjalp utanfor fordonet |:| Ja |:| Nej

Beskrivning av behovet av hjalp

Lakarens underskrift Adress

Namnfértydligande Telefonnummer Datum

Samtliga falt i 1akarintyget ska vara ifyllda.
I SKRIV UT I
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