* ,
olde ANSOKAN

. om parkeringstillstand for rorelsehindrade
ALVSBYNS

KOMMUN

] Jag ansoker for forsta gangen

] Tidigare p-tillstAnd med nr............coooiiii Giltigt till den....................
Soékande

Namn Personnummer

Utdelningsadress Telefon

Postnummer och ort E-postadress

Beskriv dina svarigheter att forflytta dig. Uppge hur langt du kan forflytta dig med basta méjliga hjalpmedel.

[] Jag har korkort och séker som forare

[] Jag kor aldrig sjalv och stker som passagerare (svara pa foljdfragor nedan)

Jag har férmaga att kommunicera, pakalla hjalp om det behdvs: Jal | NejD
Om nej, beskriv orsak:

Jag klarar efter nddvandig assistans att lamnas ensam, sittande inomhus, pa resmalet och dar vanta medan foraren

parkerar pa en vanlig parkeringsplats: Jal | NejD

Om nej, beskriv vad som kan intraffa om du lamnas ensam:

Bifogade handlingar

[] Medicinskt utlatande [] Kopia av eventuellt tidigare parkeringstillstand i annan kommun

Underskrift

Datum Namnfértydligande

Underskrift

Sokande kan inte underteckna, ombud:

Alvsbyns kommun virnar om din personliga integritet genom att behandla dina personuppgifter i enlighet
med dataskyddsforordningens (GDPR, 2016/679) bestimmelser.

Skicka ansékan till Alvsbyns kommun, 942 85 Alvsbyn. Mérk kuvertet med
”parkeringstillstand”.




MEDICINSKT UTLATANDE

Till ans6kan om parkeringstillstand for rérelsehindrade
(ifylls av sjukgymnast, fysioterapeut eller Idkare)

Uppgifter om den undersdkte

Namn Personnummer

Uppgifterna baseras pa (kryssa i aktuella rutor)

| | Besok av sékande | ] Uppgifter lBmnade av sGkande [] Journalanteckningar

|| Telefonkontakt med sékande || Kontakt med anhorig [] Personlig kdnnedom sedan(ar/datum):

Diagnos Sjukdomen/Skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om mdjligt pa svenska). Beskriv den sdkandes tillstdnd och ange vad den nedsatta forflyttningsférmagan bestar av:

Hur har bedémningen av forflyttningsférmagan gjorts? (Till exempel till och fran undersékningsrummet)

Hur langt kan den stkande ga pa plan mark Ange vilket hjalpmedel

Med basta mdjliga hjalpmedel ............... meter och antal pauser.........

Vad hander med sékandens fysiska formaga nar maximal gangstracka har uppnatts?

Rorelsehindrets varaktighet

D Mindre an 6 manader D 6 manader — 1 ar D Mer an 2 ar

Kan den s6kande kora sjalv? ] Ja [ Nej

| | sékanden kér aldrig sjalv och kan inte lamnas ensam, sittande inomhus, pa resmalet medan féraren parkerar
bilen. (Fyll i varfér nedan)

Underskrift

Leg sjukvardspersonals underskrift Datum

Namnfértydligande, ev. specialkompetens




BILAGA TILL ANSOKAN

om parkeringstillstand for rorelsehindrade

For att tillstandet ska kunna utfardas behovs:

v' nytaget ansikisfoto i passfotoformat

v sOkandens namnteckning pa denna bilaga

Plats for
sOkandens foto

Sokandens NAaMNtECKNING: ... ..o

Ifylls av kommunen

Kommunkod Kommunens namn Kontaktperson Bestallningsdatum
2560 ALVSBYNS KOMMUN
Sista giltighetsdag Alternativt Fodelsear Koén Forare/Passagerare
O5ar OM OK |[OF aOP
Fdérnamn Efternamn
Tidigare tillstdndsnummer
[ Foto finns [0 Seékanden kan ej sjalv skriva
sitt namn
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