*

” OVERTORNEA KOMMUN ANSOKAN
* Milj6- och byggnadsnimnden
Trafiknamnden

Ansodkan om parkeringstillstand foér rorelsehindrad

[ ] Jag soker for forsta gingen [] Jag soker forlingning av tidigare parkeringstillstaind
[ ] Jag kér sjilv fordonet [ ] Jag ir passagerare
Sokandes namn Personnummer

Besoksadress (Utdelningsadress, postnummer och postort)

Arbetsadress

Tel bostad (dven riktnummer) Tel arbete (dven riktnummer)

Jag behover parkeringstillstand av foljande skal

Ort och datum Sokandens underskrift

Om du soker for forsta gangen skall ansokan styrkas av |&karintyg som bifogas eller skrivs pa baksidan
av denna blankett. K ontakta trafikndmnden om du & oséker betraffande |ékarintyg vid fornyel se.

Bifogade handlingar
[ ] Lakarintyg [ ] Kopiaav tidigare parkeringstillstdnd i denna eller annan kommun

Information:
Dina personuppgifter anvands for att behandla din ansékan om parkeringstillstind. Om du vill ha ytterligare information om hur dina personuppgifter
anvands eller om du vill att de skall &ndras & vi tacksamma for skriftligt besked om dettatill milj6- och byggnadsnédmnden Overtorned Kommun.




Lakarintyg

till ans6kan om parkeringstillstand f6r rérelsehinder

Upplysning till likare:

®  Detta intyg ar underlag for trafikndmndens beslut om
parkeringstillstand

= Parkeringstillstand kan ges till rérelsehindrad person
som har sidana gangsvirigheter att vederborande
endast med stor svarighet kan forflytta sig till och
fran fordonet inom rimlig gangavstand.

» Parkeringstillstind berittigar till uppstillning av
fordon pa reserverad plats for rérelsehindrade och pa
parkeringsférbud meddelad genom trafikforeskrift.

Uppgift om den s6kande

Sokandes namn Personnummer

Sokandes namn

Var god skriv pa svenska! Beskriv rorelsehinder eller andra problem med forflyttning den sékande har. Ange hur lingt den

sokande kan ga (forflytta sig) pa plan mark och vilka hjilpmedel som behévs.

I fall den s6kande ej sjilv kor fordonet, ange om personen regelmissig maste ha hjilp utanfér fordonet

[JJa  [INej

Handikappets berdknade varaktighet
[ ] < 6 minader [ ] 6mianader—14r [ ]>24r [ ] Bestiende

Kinnedom om sokande sedan, datum

Datum och legitimerad likares underskrift

Namnfortydligande
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