Léakarintyg till ans6kan om parkeringstillstand.

Upplysningar till intygsskrivande ldkare limnas pé sérskild informationssida!

Namn Personnummer

Intygsuppgifterna baserad pa:

[] Besdk av sokanden [] Journalanteckningar

[] Uppgifter limnade av sékanden [] Kontakt med anhériga

] Telefonkontakt med sékanden ] Personlig kinnedom sedan ar: ..........
Diagnos: Sjukdomen/skadan uppstod ar: ..............

Skriv pa svenska! Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som sékanden har.

Hur langt kan sdkanden ga pé plan mark utan hjélp av annan person? ............. meter

Ar sékanden tvungen att anvinda
[IKapp [ Kryckkipp [ Rullstol  [] Rollator (] annat hjalpmedel .......c..cococverrverreiereceeeenne

Kor sokanden sjilv bil?  [] Ja [ ] Nej

I de fall sokanden ej sjélv kor bil, kan han/hon efter hjélp av féraren utanfor bilen 1dmnas ensam medan foraren parkerar?
[1Ja [ INej Om svaret ir Nej ange skilen till detta:

Rorelsehindret berdknas besta under

] mindre &n 6 man []6mén-1ar [J1&r-2ar (] mer dn 2 &r

Lékares underskrift Adress

Namnfortydligande Telefonnummer Datum
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