Ansokan om parkeringstillstand for rorelsehindrad

for dig som ar folkbokford inom Nacka kommun eller vistas i kommunen.

Sidan 3 dr en blankett f6r likarintyg som fylls 1 av likare. Om du tidigare haft parkeringstillstand
for rorelsehindrad i annan kommun, var vanlig bifoga en kopia av tillstindet.

Det ar viktigt att alla fragor besvaras, annars kan vi inte fatta beslut i drendet.

[ ] Ansoker for forsta gangen (har inte innehaft parkeringstillstind for rorelsehindrad tidigare)

[ ] Ansdker om forlangning av tidigare beviljat parkeringstillstand for rorelsehindrad

I. Sokande (alltid den rorelsehindrade) Punkterna | och 2 kommer att databehandlas.

Férnamn (Tilltalsnamn) Efternamn Personnummer
Adress
Postadress
Telefonnummer E-postadress
2. Observera att du endast ska markera ett (1) alternativ.
|:| Jag s6ker som forare
|:| Jag soker som passagerare
Den som normalt kommer att kora: (besvaras endast om du soker som passagerare)
Fornamn (Tilltalsnamn) Efternamn
Adress
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST SMs WEBB ORG.NUMMER

Nacka kommun, 131 81 Nacka Stadshuset, Granitvigen 15 08-718 80 00 info@nacka.se 716 80 www.nacka.se 212000-0167



3. Beskriv dina forflyttningssvarigheter:

4. Om du soker tillstand som passagerare —
Kan du vdnta en stund medan foraren parkerar fordonet?

[])a

[ ] Nej— beskriv varfor du inte kan vinta:

5. Anviander du nagot ganghjilpmedel? Ange i sa fall vilket.

6. Hur manga meter kan du ga pa plan mark?

Utan ganghjalpmedel: Med ganghjalpmedel:

[] Jagtillater att er konsultlikare kontaktar likaren som skrivit intyget, om det behovs for kompletterande
upplysningar-.

Ort och Datum

Underskrift

Namnfortydligande

Plats for foto Den sokandes namnteckning
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Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand for rorelsehindrad

Upplysningar till dig som ldkare
(for mer information Nacka kommun, Handliggare for PRH-tillstand 08-718 80 00)

Likarintyg skall utfirdas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om
utfirdande av intyg inom hilso- och sjukvirden m.m. Intyg fir aldtig avse en person som dr
ndrstdende till intygsutfirdaren.

a) For att fa parkeringstillstind b) Om den s6kande inte kor c) Om den so6kande har psykiska problem, t ex
for rorelsehindrad ska den fordonet sjilv ska han eller torgskrick eller maste vara nira fordonet om
s6kande ha ett funktionshinder hon regelbundet behéva hjdlp  omgivningen 4r okidnd, ska du som likare ha
som medfor att han eller hon bara av féraren utanfér fordonet. specialkompetens i psykiatri. Intyget ska
med betydande svarighet kan utforligt beskriva problemen och hur de
forflytta sig till fots. péaverkar gangférmagan.

Namn Personnummer

Uppgifterna baserade pa (kryssa i aktuella rutor)

D Besok av sokanden D Uppgifter lamnade av sokanden |:| Journalanteckningar
D Telefonkontakt med sokanden D Kontakt med anhorig D Personlig kinnedom sedan ar
Diagnos Sjukdomen/skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om majligt pa svenska) Beskriv sdkandens tillstaind och ange vari den nedsatta rorelseférmagan eller
funktionsnedsittningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller ir planerad. Ange sirskilt hur langt
den s6kande kan ga (forflytta sig) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjalpmedel som behovs.

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

meter || Utan hjilpmedel  [_] Med hjilpmedel

Handikappets beraknade varaktighet

[ ] <6manader [ | 6 manader—I ar [Jrar—2ar [ ] 2ar-33r [ ] Bestaende

Om den sokande inte sjalv kor fordonet, ange om han/hon efter nodvindig assistans kan vanta sittandes, medan foraren parkerar
fordonet.

[JJa [ Nej

Beskriv varfor han/hon inte kan vinta.

| det fall den sokande kor sjilv, bedomer du att Transportstyrelsens krav for korkortsinnehav har uppfyllts?

(] [ Nej

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

Parkeringstillstand for rorelsehindrade

Tanken med parkeringstillstindet for rorelsehindrad 4r att du som har mycket svart att ga ska kunna
parkera littare och nirmare ditt firdmél. Om du inte kor sjilv fir du bara tillstind om du regelbundet
behéver hjilp av féraren utanfor bilen. Parkeringstillstindet 61 rérelsehindrad dr personligt och fér bara
anvindas nir du sjilv kor bilen eller f6ljer med som passagerare.

Parkeringstillstindet f6r rorelsehindrad giller pa parkeringsplatser som dr reserverade f6r rorelsehindrade
och pa gator som ir skyltade med parkeringsférbud.

Tillstindet giller infe pa privat mark eller 1 garage om inte dgaren medgivit det. Det giller inte heller dir det
ar forbjudet att stanna eller i parkeringsplatser f6r ett visst andamal, t ex lastplats, taxiplats eller i
vindplats.

Vill du veta mer?

Vind dig till kundserviceenheten, telefon 08-718 80 O0eller besok vir webbplats
https://www.nacka.se/stadsutveckling-trafik /trafik-och-resande /parkering/parkeringstillstandfor-

rorelsehindrade/

Skicka denna ansoékan till:

Nacka kommun

Kundserviceenheten

Ansokan om parkeringstillstind £6r rérelsehindrad
131 81 Nacka

Nir du anséker om parkeringstillstind fér rérelsehindrade behandlar Nacka kommuns natur- och
trafikndmnd dina personuppgifter och dr ansvarig for att personuppgifterna behandlas i enlighet med
dataskyddslagstiftningen. Dina personuppgifter dr nédvindiga fOr att vi ska kunna handldgga ditt drende
och fatta beslut. Den rittsliga grunden 4r allmint intresse/myndighetsutdvning. Nir drendet avslutas
arkiveras dina uppgifter och gallras ut sju ar efter din senaste ansdkan.

De uppgifter som limnats kan komma att limnas ut till myndigheter eller enskilda om det krivs enligt lag
eller annan forfattning eller om det dr nédvindigt £6r handliggning av drendet. Uppgifter som limnas vid
ansOkan om parkeringstillstind f6r rérelsehindrad har ett sirskild skydd enligt 26 kap. 1 § offentlighets-
och sekretesslagen. Skyddet innebir att ritten f6r andra att ta del av uppgifterna ir starkt begrinsad.

Om du har frigor om hur dina personuppgifter hanteras, kontakta oss pd info(@nacka.se. Lis mer om
dina rittigheter och se kontaktuppgifter till kommunens dataskyddsombud samt tillsynsmyndigheten IMY
www.nacka.se/personuppgifter.
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