Stadsbyggnadsférvaltningen La ka ri ntyg tlll ansc")kan

Trafikavdelningen

631 86 Eskilstuna om parkeringstillstand
E-post: fardtjanst@eskilstuna.se for rérelsehindrade

Elfggsr;uu“na Telefon: 016-710 26 04 (vardagar 8.30-9.30)
Webb:  eskilstuna.se/parkeringstillstand

Information och blanketter finns pa
eskilstuna.se/parkeringstillstand

Information till lakare

Parkeringstillstand utfardas till

Roérelsehindrad person med vasentliga gdngsvarigheter d.v.s. svarigheter att forflytta sig till fots med eventuellt
ganghjalpmedel som sjalva kdr fordonet eller till rérelsehindrad person som regelbundet behdver férarens hjalp
utanfor fordonet d.v.s. sdkandens formaga att ldmnas och ensam invanta foraren vid malpunkten.

Parkeringstillstand utfardas inte

® till enbart svarigheter att bara

® vid enbart mag-, tarmproblem som medfér akut behov av toalett
@ till blind person som inte har nagot rérelsehinder

® vid enbart svarigheter att ta sig in i och ur fordonet

® vid kortvarigt rérelsehinder

Upplysningar om parkeringstillstand for rérelsehindrade i Eskilstuna kommun ldmnas pa telefon 016-710 26 04.

Uppgifter om den undersokte - samtliga uppgifter ska fyllas i (var god texta tydligt)
1

Efternamn Férnamn Personnummer

2a.
Intygsuppgifter ar baserade pa (kryssa i aktuell ruta)

5 3 Telefonkontakt Sri i
[ ] Besdk av sdkanden L] med <&kanden [] Kontakt med anhorig  [] Journalanteckningar

Kannedom om sdkanden sedan, datum:

2b.

Intyget galler for (endast ett alternativ) [ ] Forare [ ] Passagerare

3a.

Kan den undersokte lamnas ensam att vanta medan foraren parkerar fordonet? []Ja ] Nej

Om svaret ar nej ange varfor:

Information om behandling av personuppgifter enligt Europeiska dataskyddsférordningen artikel 6 punkt e

Stadsbyggnadsnamnden ar personuppgiftsansvarig for behandlingen av personuppgifter pa Trafikavdelningen Eskilstuna kommun. Personuppgifter

som l[dmnas i denna ansokan registreras for administration och andra atgarder som ar nédvandiga fér arendets handlaggning. Eskilstuna Direkt tar del av
personuppgifter som ar nddvandiga fér administration gallande parkeringstillstand for rérelsehindrad. Du har ratt att efter skriftlig begaran, fa reda pa vilka
personuppgifter som Stadsbyggnadsnamnden behandlar om dig. Stadsbyggnadsnamnden
ar aven skyldig att omgaende rétta till felaktiga eller missvisande uppgifter.

OBS! Fyll ocksa i alla uppgifter pa sida 2
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3b.

Anvéander regelbundet ikryssat ganghjalpmedel:

[ ]Kapp, antal:

[] Rullstol []Benprotes

Kan ga utan hjalpmedel utan vilopaus,

antal meter:

Kan ga utan hjalpmedel med vilopaus,

antal meter:

[ ] Kryckkapp, antal:

Hur langt beddéms den undersdkte klara att forflytta sig pa egen hand?

] Rollator

[ ] Levande stod

Kan ga med stod av ganghjalpmedel utan vilopaus,

antal meter:

Kan ga med stod av ganghjalpmedel med vilopaus,

antal meter:

4.

Rérelsehindrets beraknade varaktighet

[] mindre &n 6 manader

[ 16 manader - 1 ar

[ ]Jmeran2ar [ ]Bestaende

5.

Diagnos (sjukdomens namn (om méjligt pa svenska)

Skadan uppstod ar

6.

Utforlig beskrivning, pa svenska, av rorelsehindrets karaktar och omfattning med hansyn till sbkandens
majligheter att forflytta sig till fots. Ange om nadgon form av behandling pagar eller ar planerad.

Lakarintyg skickas, efter underskrift, till den s6kande.
Sokanden skriver under och skickar sedan ansékan och lakarintyg till Eskilstuna kommun.

7. Underskrift lakare

Datum

Arbetsplats (ex. sjukhus, vardinrattning)

Telefon (aven riktnummer)

Underskrift

Namnfértydligande

8. Underskrift sékanden Sokanden har tagit del av innehallet i denna intyg

Datum Underskrift
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