
 
 

LÄKARINTYG 
Bifogas ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrad

Vi behöver spara och behandla samtliga personuppgifter som kommer in under utredningen. Syftet 
med detta är att kunna handlägga ärendet, enligt dataskyddsförordningen GDPR 

Namn på den sökande, för/ efternamn;  Personnummer: 

 Förare  Passagerare Den sökande ansöker som: 

 Telefonkontakt  Journalanteckningar 

Beskriv funktionsnedsättningen, eventuellt pågående eller planerad behandling. 

Antal månader Antal år Bestående

Beskriv på vilket sätt den sökande förflyttar sig. Beskriv eventuellt behov av gånghjälpmedel. 

Funktionsnedsättningens beräknade varaktighet:

Om gångtest inte genomförts 
beskriv hur uppgift om 
gångsträcka har inhämtats:

Uppgifterna i intyget baseras på:

Besök av sökande

På annat sätt, beskriv: 

Har gångtest genomförts NejJa



Ange i antal meter hur långt den sökande klarar gå, med eventuellt gånghjälpmedel, innan 
behov av vila. 

Ange maximal gångsträcka i antal meter, med eventuellt gånghjälpmedel och inklusive vila

Om den sökande ansöker om parkeringstillstånd som passagerare, ange om den 
sökande kan lämnas ensam en kort stund. Exempelvis medans föraren parkerar bilen. 

Ja Nej

Om svaret är Nej, beskriv orsaken till varför den sökande inte kan lämnas ensam en kort stund. 

Uppgifter om den som skriver intyget

Datum Arbetsplats

Namn

Yrke, befattning

Telefon

Underskrift ....................................................................................................................

Meter

Meter


	Beskriv på vilket sätt den sökande förflyttar sig Beskriv eventuellt behov av gånghjälpmedel: 
	Text1: 
	Text3: 
	Check Box9: Off
	Text12: 
	Check Box17: Off
	Check Box19: Off
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text2: 
	Text4: 
	Text15: 
	Check Box18: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Text29: 
	Text30: 
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off


