Lakarintyg till ansokan om parkeringstillstand

Intyg ska utfardas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOFS 2005:29) om utfardande av intyg inom
halso- och sjukvard mm. och far aldrig utfardas av en person som ar narstaende av sokanden.

Namn Efternamn Personnummer

Diagnos Sjukdomen/skadan/diagnosen
uppstod, datum

Sjukdomens namn (om majligt pa svenska) Beskriv sokandens tillstand och ange vari den nedsatta
rorelseférmagan eller funktionsnedsattningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller
rehabilitering pagar eller ar planerad. Ange sarskilt hur langt den sékande kan ga (forflytta sig) pa plan mark,
vilka problem som uppstar och vilka hjalpmedel som behovs.

Hur langt kan den s6kande ga pa plan mark Ange vilket hjdlpmedel

m [] Utan hjalpmedel D Med hjalpmedel

Handikappets berdknade varaktighet

| ]<6manader [ |6 manader—14ar|[ |1ar—2ar[ |2ar-3ar| |Bestaende

| det fall den s6kande inte sjdlv kor fordonet, ange om hon/han efter nddvandig assistans kan
vanta medan féraren parkerar bilen.

[ JJa[]Nej

Om nej, beskriv varfor hon/han inte kan vénta.

| det fall den s6kande kor sjalv, bedémer du att Transportstyrelsens krav for kdrkortsinnehav har
uppfyllts?

|:Ja |:|Nej

Datum och leg lakares underskrift Namnfoértydligande, ev. specialistkompetens

Adress

Telefon Postadress
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