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Uppgifter om den undersökte: 
Sökande 
   

Personnummer 
 

Adress 
 

Telefonnummer 
 

 

Uppgifterna är baserade på: 

 Besök av sökande  Uppgifter lämnade av sökanden  Journalanteckningar 

 Telefonkontakt  Kontakt med anhörig  Personlig kännedom 
 

Sjukdomens namn/diagnos (om möjligt skriv på svenska):   
Beskriv sökandens tillstånd och vad den nedsatta rörelseförmågan eller funktionsnedsättningen består av 
 

Läkarens bedömning av sökandens gångförmåga på plan mark med eventuella hjälpmedel 

 Käpp  Kryckor  Rullstol  Rollator 

 Annat hjälpmedel:  Ange antal meter: 
   

Funktionshindrets beräknade varaktighet: 

 <  6 mån  6 mån – 1 år  1 – 2 år  Bestående 
 

Kan sökanden köra fordonet själv?  Ja  Nej 
 

När ansökan gäller som passagerare: 
Kan sökanden lämnas ensam medan föraren parkerar?  Ja  Nej 
Om nej, ange varför: 

 

Underskrift  
 Datum: 

 Arbetsplats: 

Namnförtydligande: Telefon: 

 

 
Sänd ansökan till:
Färdtjänsthandläggare 
Teknikförvaltningen 
621 81 Visby 
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Parkeringstillstånd för rörelsehindrad:  
Information vid ansökan och intygsskrivning 
 
Förutsättningar för parkeringstillstånd 

Bedömningen av väsentliga svårigheter att förflytta sig på egen hand bör grundas i förmågan att förflytta 
sig till fots med eventuella hjälpmedel. Bedömningen av om en rörelsehindrad som inte själv kör 
motordrivet fordon, regelbundet behöver hjälp av föraren utanför fordonet bör grundas på sökandes 
förmåga att ensam invänta föraren vid målpunkten.  

Frågor om parkeringstillstånd prövas av den kommun/region där sökanden är folkbokförd eller om 
sökanden inte är folkbokförd i riket, där han eller hon vistas.  

Ett parkeringstillstånd för rörelsehindrad ska gälla under viss tid, dock längst fem år. Funktionshindret ska 
vara varaktigt. Vid ansökan om förnyelse av parkeringstillstånd utgör tidigare innehav inte automatiskt att 
ansökan beviljas.  

 
Exempel på vanlig praxis 

• Bedömningen av rörelsehindret ska grunda sig på gångförmågan. I vissa fall är rörelsehindret följden av 
ett sjukdomstillstånd eller fobi som indirekt påverkar gångförmågan. I dessa fall krävs i regel intyg från 
läkare med specialistkompetens.  

• Parkeringstillstånd är giltiga i högst fem år.  
• Parkeringstillstånd är inte avsedda för kortvarigt rörelsehinder. Parkeringstillståndet kan då lösas på 

annat sätt.  
• Enbart svårigheter att bära utgör inte grund för ett parkeringstillstånd.  
• Blind person som inte har något rörelsehinder ges normalt inte ett parkeringstillstånd.  
• Enbart mag- och tarmproblem som medför att en person kan få akut behov av tillgång till toalett ger 

inte parkeringstillstånd.  
• Enbart svårigheter att ta sig i och ur bilen utgör inte grund för parkeringstillstånd.  

 
Passagerare 

För rörelsehindrad som inte själv kör fordonet bör parkeringstillstånd endast i undantagsfall utfärdas, det 
vill säga om särskilda skäl föreligger. Sådant skäl kan vara att den rörelsehindrade regelmässigt behöver 
förarens hjälp vid vistelse utanför fordonet.  Det kan gälla vid till exempel balansrubbningar av allvarligt 
slag eller vid svår motorisk och psykisk oro som då ska styrkas av specialistläkare.  

 
Utredning 

Beslutande myndighet är den nämnd som har ansvar för trafikfrågor. Inom Region Gotland är det 
Tekniska nämnden. På delegation av Tekniska nämnden fattas beslut av Region Gotlands handläggare 
på teknikförvaltningen. Region Gotlands beslut om parkeringstillstånd för rörelsehindrad kan 
överklagas till Länsstyrelsen. Vid frågor, ring kundtjänst 0498-26 33 34. Telefontid vardagar 09.00-15.00. 
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