VADSTENA KOMMUN Denna blankett skall endast anvandas da stkande &r
A Samhallsbyggnadskontoret folkbokférd i Vadstena kommun. Blanketten kan hamtas
A’ Gatu- VA- Parkenheten p& www.vadstena.se

592 80 VADSTENA

Lakarintyg till ansdkan om parkeringstillstadnd for rorelsehindrad. Blankett 2

Information till lakare

Parkeringstilltand utfardas till:

* Svart rorelsehindrad person med betydande gangsvarigheter, det vill saga stora
svariheter att forflytta sig till och fran fordon inom rimligt gangavstand fran par-
keringsplats

* rorelsehindrad som inte kor fordonet sjalv - endast om den rérelsehindrade regel-
bundet behdver férarens hjalp utanfér fordonet

Parkeringstillstand utfardas inte:

* till enbart svarigheter att bara

* vid enbart mag- och tarmproblem som medfér aktut behov av toalett
* vid enbart svarigheter att ta sig in och ur fordonet

* vid kortvarigt rérelsehinder

Upplysningar om parkeringstillstand i Vadstena kommun lamnas av:
Gatu- VA- Parkenheten

tel 0143-15046, 0143-15044

Besdksadress: Klosterledsgatan 35, 592 80 Vadstena

Uppgifter om den undersokte (Var god texta)

1 Namn: Personnummer:

OBS! SAMTLIGA UPPGIFTER SKALL FYLLAS I!
Intygsuppgifter ar baserad pa (kryssa i aktuell ruta)

2a Besok av sokanden |:| Telefonkontakt med |:| Kontakt med anhorig |:|
s6kanden
Journalanteckningar |:| Kannedom om sékanden sedan, datum

Intyget géaller for. (Endast ett alternativ)

2b Forare D Passagerare D

Endast for passagerare

3a Ar den undersokte i behov av kontinuerlig
stod/tillsyn medan foraren parkerar

fordonet? Ja B Nej m

Om svaret &r ja, ange pa vilket satt:




b Hur langt bedoms den understkte kunna ga pa plan mark?

Den undersokte anvander reglerbundet ( kryssat) ganghjalpmedel
Képp |:| Kryckkapp |:| Rullator|:| Rullstol |:| BenprotesD Levande st(‘di

Antal |:| Antal |:|

Kan gé utan hjalpmedel (antal meter) Utan svarig- Med svarighet
het
Med betydande svarighet E
Kan med stéd av ganghjalp-
medel ga hogst (antal meter) Utan svarig- E Med svarighet D
het
Med betydande svarighet E

4 Rorelsehindrets beraknade varaktighet

6 man D 6 man-1ar 2ar E Bestaende D

5 Lakarens utlatande

Diagnos Skadan uppstod ar
Sjukdomens namn (om mojligt p svenska)

6 Utforlig beskrivning av rorelsehindrets karaktér och omfattning med hansyn till sékandens mdjligheter
att forflytta sig till fots. (Utformas pa svenska). Ange om nagon form av behandling pagar eller ar pla-
nerad.

Lakarintyg skickas till den sékande for under skrift.
Sdkanden insénder anstkan och lakarintyg till Vadnstena kommun.

Underskrift lakare

Datum och leg lakarens underskrift Lakarens arbetsplats t ex sjukhus, vardinrattning

Namnfortydligande Telefon (&ven riktnummer)

Underskrift sbkande

Sokanden har tagit del av innehallet i detta intyg.
Datum och sékandens underskrift
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