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Gavle

KOMMUN

Ansokan

Har du fragor?

Gavle kommun
Livsmiljo Gavle
Tekniska

Bestallning och strategi
Telefon 026-17 80 00
fardtjanst.prh@gavle.se

DNR

Sid 1 (4)

Parkeringstillstand for rorelsehindrade som férare

Skickas till:

Gavle kommun
Livsmiljo Gavle

Tekniska

Bestallning och strategi

801 84 Gavle

Ansvarig myndighet ar Samhallsbyggnadsnamnden.

Information till sokanden

Det ska tydligt framga att du pa grund av din funktionsnedsattning, stadigvarande, inte kan
forflytta dig mer @n en kort gangstracka. Gangstrackan ska anges i antal meter.

OBS! Lékarintyg ska bifogas ansékan om du séker férsta gangen.
6 minuters gangtestintyg utfardat av sjukgymnast ska bifogas ansékan vid férnyelse av tillstand

istéllet for nytt ldkarintyg.

Sokande
Fornamn Personnummer
Efternamn Telefonnummer

Utdelningsadress (gata, box )

Mobilnummer

bifogas ansdkan

bifogas ansdkan

Postnummer Postort
E-postadress
Kontaktperson (i forekommande fall)
For- och efternamn Telefon- och mobilnummer
Roll vid ansokan
|:| Bitrade Ombud. God man. Forvaltare.
Fullmakt ska Forordnandet ska Forordnandet ska

bifogas ansdkan

Ansokan galler

[ ] Nyt tillstand
I:l Fornyelse av tidigare tillstand

Giltigt t.o.m. Datum: .............

Gavle kommun 801 84 Gavle Besoksadress Drottninggatan 22
Kundtjanst 026-17 80 00 gavle.kommun@gavle.se www.gavle.se
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Jag ansoker om parkeringstillstand av foljande skal

Ange skal

Jag anvidnder regelbundet foljande forflyttningshjalpmedel

[ ] Kapp [ ] Rullstol

|:| Krycka |:| Levande stdd

[ ] Rollator

Jag kan_utan svarigheter ga hogst antal meter med |Jag kan med véasentliga svarigheter ga antal meter
hjélp av eventuellt ganghjalpmedel med hjalp av eventuellt ganghjdlpmedel

Med min underskrift godkanner jag att handlaggaren for parkeringstillstand far kontakta intygsskrivande
instans for kompletterande upplysningar.

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du Iamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.
Du kan ta del av den lagliga grunden fér behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar éver nagot kan du mejla till dataskyddsombud@gavle.se

eller ringa 026—178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Sokandes underskrift
Ort Datum

Namnteckning Namnfortydligande

|:| God man/forvaltare
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Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand for rorelsehindrade som forare

Information till lakare

Det ska tydligt framga att personen pa grund av sin funktionsnedsattning, stadigvarande, inte
kan forflytta sig mer an en kort gangstracka. Gangstriackan ska anges i antal meter.

Personuppgifter (sékanden)

Fornamn

Personnummer

Efternamn

Intygsuppgifter
Uppgifterna baseras pa
|:| Telefonkontakt med s6kanden. Datum: ............c..........

|:| Besok av sokanden. Datum: .......................
|:| Sarskild bedémning av gangstrackan ar utford. Datum: .......................

Diagnos

Diagnos pa svenska Sjukdomen/skadan uppstod datum

Gangformagalforflyttningsformaga

Beskriv hur sokandens funktionsnedsattning paverkar hans/hennes méjligheter att forflytta sig

Hur lang gangstracka klarar sokanden utan hjilp av annan person
Utan svarigheter (ungefar antal meter) med ganghjalpmedel

Med visentliga svarigheter (ungefar antal meter) med ganghjalpmedel
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Den undersokte behover anvanda forflyttningshjalpmedel

Sid 4 (4)

[] Kapp [ ] Rulistol

|:| Krycka |:| Levande stdd

|:| Rollator

Rorelsenedsattningens berdknade varaktighet

|:| <6 manader |:| >2 ar

|:| 6 manader — 1 ar |:| Bestaende

|:| 1-2ar |:| Svarbedomt

Besvaras da sokanden sjalv kor fordonet

Den undersokte bedoms uppfylla Transportstyrelsens medicinska krav for korkortsinnehavare (TSTS
2010:125)

|:| Ja
[] Nej

Gavle kommun behandlar de personuppgifter du Iamnar enligt EU:s dataskyddsférordning.

Du kan ta del av den lagliga grunden for behandlingen av dina personuppgifter pa
www.gavle.se/dataskydd. Om du undrar éver nagot kan mejla till dataskyddsombud@gavle.se
eller ringa 026—178000 och be om att fa tala med ett dataskyddsombud.

Lakarens underskrift

Ort Datum

Namnteckning Namnfortydligande

Telefonnummer

Skriv ut
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