Malmo stad
Fastighets- och gatukontoret

Lakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand for rorelsehindrade
Information till intygsskrivande likaren om bedémningsgrunder finns pa sida 3.

Uppgifter om den undersokte:

Foérnamn Efternamn Personnummer

Uppgifterna baserade pa (kryssa i aktuella rutor) Ange értal
[ Besok av sokanden 0 Uppgifter limnade av sdkanden  [J Journalanteckningar

[ Telefonkontaktmed sékanden O Kontakt med anhérig [ Personlig kinnedom sedan

Diagnos Sjukdomen/skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om méjligt pa svenska)

Besktiv s6kandens tillstind och ange vari den nedsatta rorelseférmdgan eller funktionsnedsittningen bestar. Ange dven om nagon form av
behandling eller rehabilitering pagér eller dr planerad. Ange sirskilt hur laingt den s6kande kan ga (forflytta sig) pa plan mark, vilka problem och
vilka hjidlpmedel som behévs.

Hur langt kan den s6kande ga pd plan mark? (meter) Hjilpmedel

[ Utan hjilpmedel [0 Med hjilpmedel

Ange vilket hjilpmedel

Handikappets beridknade varaktighet
[J < 6 manader J6man—1ar O>2ar [ Bestaende

I det fall den sékanden ¢j sjilv kor fordonet, ange om han/hon regelmissigt masta ha hjilp utanfér fordonet

O Ja [ Nej

Beskrivning av behovet av hjilp
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Jag ger mitt tillstand till att nAmndens handlaggare och konsultlakare vid behov far kontakta intygsskrivande lakare for att fa
kompletterande upplysningar.

Ovanstaende uppgifter, foto och namnteckning (se ev. bilaga till ansdkan) samt uppgifter om tillstandets giltighet med mera,
kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen (GDPR).

Du har ratt till att ta del av uppgifter som berdr dig och dven begéra rattelse av dessa.

Underskrift:

Namnteckning, legitimerad likare Namnfértydligande, ev. Specialkompetens

Utdelningsadress

Datum Telefon (med riktnummer) Postnummer Postort
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Information till intygsskrivande lakare om parkeringstillstand for
rorelsehindrade

Vad ir parkeringstillstand for rérelsehindrade?

Parkeringstillstindet ér ett undantag fran lokala trafikforeskrifter gallande parkering.
Parkeringstillstindet ger inte bara ritt till att parkera pa sirskilda reserverade platser.
Tillstandet innebar ocksa forlingda parkeringstider och ratt att parkera dir parkering ar
férbjuden samt vanligtvis dven avgiftsbefrielse.

Dessa fordelar innebdr att ett parkeringstillstind for rorelsehindrade ar en eftertraktad
handling. For att de som ansoker om parkeringstillstind ska behandlas jaimlikt Gver hela
landet och for att sikerstilla att de som verkligen ér i behov av parkeringstillstind ocksa
far det, dr det viktigt att likarintyget pa ett objektivt satt beskriver rérelsehindret och hur
detta paverkar férmagan att forflytta sig till fots.

Parkeringstillstindet ér inte ndgon social fé6rman utan ett undantag som syftar till att gora
samhillet tillgingligt for alla.

Vem kan fa parkeringstillstind for rérelsehindrad?

En person som har ett varaktigt funktionshinder som innebir att man har visentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand mellan platsen dar fordonet parkerats och
malpunkten pa ett rimligt gaingavstand kan beviljas parkeringstillstind.

For rorelsehindrad som inte sjilv kor fordon kan parkeringstillstand utfardas om man
behover férarens hjalp utanfor fordonet 1 den grad att man inte ensam kan invinta
féraren vid malpunkten.

Utredning

Bed6mningen av ans6kan gors av kommunens handlaggare som kan ha en
fortroendeldkare att tillga.

Beslutande myndighet dr den kommunala nimnd som har ansvar for trafikfragor.

Vid ansokan om férnyelse av parkeringstillstind utgor tidigare innehav inte automatiskt
att ansokan beviljas.

Kommunens beslut om parkeringstillstind kan 6verklagas hos Lansstyrelsen.

Exempel pa vanlig praxis

Bed6émningen av rorelsehindret ska grunda sig pa férmagan att forflytta sig pa egen hans
med eventuella hjalpmedel och 1-3 korta pauser.

I vissa fall dr rorelsehindret foljden av ett sjukdomstillstand eller fobi som indirekt
paverkar gangférmagan. I dessa fall krivs 1 regel intyg fran likare med
specialistkompetens.

Parkeringstillstand dr giltiga 1 hogst fem ar.

Parkeringstillstaind 4r inte avsedda for ett kortvarigt rérelsehinder.
Parkeringsproblemet far dd 16sas pa annat sitt.

Enbart svarighet att bara utgor inte grund for parkeringstillstaind.

Blind person som inte har nigot rorelsehinder ges normalt sett inte parkeringstillstand.
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e Enbart mag- och tarmproblem som medfor att person kan fa akut behov av en toalett ger
inte ratt till parkeringstillstand f6r rorelsehindrad. For detta andamal kan sarskilt tillstand
utfirdas. Ansokningsblankett kan himtas pa Transportstyrelsens hemsida.

e Enbart svirighet att ta sig 1 och ur bilen utgér inte grund for parkeringstillstand.

Mer information
Ytterligare upplysningar om regler och tillimpning finns 1 SKIs "Parkeringshandboken”.

Den kan bestillas fran SKL pa www.sklse eller pa telefon 08-4527550.


http://www.transportstyrelsen.se./
https://webbutik.skr.se/sv/artiklar/parkeringshandbok.html
www.skl.se
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