Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand

Upplysningar till dig som ldkare (fér mer information Kontaktcenter Vallentuna kommun, 08-587 850 00)

Ldkarintyg skall utfiirdas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfirdande av intyg inom
hdlso- och sjukvdarden m.m. Intyg fadr aldrig avse en person som dr ndrstdende till intygsutfiirdaren.

a) For att fi parkeringstillstdnd ska den b) Om den sokande inte kor fordonet
s6kande ha ett funktionshinder som
medfor att han eller hon bara med
betydande svérighet kan forflytta sig

till fots.

sjilv ska han eller hon regelbundet
behova hjélp av foraren utanfor
fordonet.

€) Om den stkande har psykiska problem, t ex
torgskrick eller méste vara néra fordonet om
omgivningen &r okénd, ska du som lakare ha
specialkompetens i psykiatri. Intyget ska utforligt
beskriva problemen och hur de paverkar
géngformagan.

Personnummer

Telefonkontakt

Uppgifterna baserade pa (kryssa i aktuella ru
Iﬁ Besok av sékanden

med s6kanden

tor
Ef Uppgifter Iamnade av s6kanden

Kontakt med anhérig

Journalanteckningar

Personlig kdnnedom sedan ar ............

Diagnos

Sjukdomen/skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om mdjligt pa svenska)Beskriv s6kandens tillstand och ange vari den nedsatta rérelseférmagan elier
funktionsnedsittningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller dr planerad. Ange sérskilt hur
langt den sékande kan ga (forflytta sig) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjadlpmedel som behévs.

Hur langt kan den sékande ga pa plan mark
meter Utan hjalpmedel

Med hjalpmedel

Ange vilket hjdlpmedel

dikappets berdknade varaktighet
| < 6 manader 6 manader-1 ar

1ar-2ar

2ar-3ar

Bestaende

fordonet.

Ja Nej

Om den s6ékande inte sjdlv kér fordonet, ange om han/hon efter n6dvdndig assistans kan vdnta sittandes, medan féraren parkerar

Beskriv varfér han/hon inte kan vénta.

Ja

fl fall den s6kande kér sjilv, bedémer du att Transportstyrelsens krav fér kérkortsinnehav har uppfylits?
| |Nej

Underskrift
Datum och leg ldkares underskrift Namnfortydligande, ev. specialistkompetens
Adress
Postadress

Telefon
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