Lakarintyg till ansdkan om parkeringstillstand
for rorelsehindrad

i=

Essunga kommun

{

For att fa en forstaelse for vilka uppgifter som behdvs for att hantera drendet 1ds ” Information till dig som
sokande och intygsskrivaren” pa var hemsida http://essunga.se/4.20fe56415c03b88a0d15d70.html

Undvik onddiga facktermer och forkortningar. Intyget ska skrivas pa ett begripligt sprak for utredaren.
Medicinska termer ska i regel inte anvéandas, finns sadana termer med i intyget ska innebdrden av dem forklaras.

Uppgifter om den undersokte

Namn: Personnummer:

Uppgifterna baseras pa (kryssa i aktuella rutor)

Besok av sokande Uppgifter ldmnade av stkande Journalanteckningar
Kontakt med anhorig ___  Telefonkontakt med sokande __ Personlig kdnnedom sedan
Diaanos Siukdomen / skadan unpstod. datum

Beskriv den sokandes sjukdom / skada och tillstand samt vad den nedsatta forflyttningsformagan bestar av.

Hur har bedémning av forflyttningsférmégan gjorts? Till exempel till och fran undersékningsrummet eller gangtest.

Hur langt kan sokanden ga pa plan mark utan hjalpmedel och pauser meter.

Anae hidlomedel
Med hjalpmedel meter, och pauser meter.

Rérelsehindrets varaktighet

< 6 manader 6 méanader — 1 ar > 2ar 2-3ar Annat,
Kan stkanden kdra fordonet sjéalv? Behover sékanden regelmadssigt hjélp utanfor fordonet?
Ja Nej, om du svarat nej = Ja, beskriv nedan Nej

Beskriv varfor sokanden inte klarar att vénta vid malpunkten medan foraren parkerar fordonet

Underskrift ‘

Datum och ort Namnteckning
Titel Namnfortvdlioande
Verksamhet Telefonnummer E-post

Intyget skickas till: Handlaggare parkeringstillstand, Essunga kommun, 465 82 NOSSEBRO
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