Teknikforvaltningen LAKARINTYG

Siind ansékan till: till ans6kan om parkeringstillstdnd for rérelsehindrade

Firdtjinsthandliggare
Teknikforvaltningen

621 81 Visby

Uppgifter om den undersoékte:

Sokande Personnummer

Adress Telefonnummer

Uppgifterna ar baserade pa:
[ ] Besok av sokande [] Uppgifter limnade av s6kanden [] Journalanteckningar
[ ] Telefonkontakt [ ] Kontakt med anhorig [] Personlig kinnedom

Sjukdomens namn/diagnos (om mdéjligt skriv pa svenska):
Beskriv s6kandens tillstdnd och vad den nedsatta rérelseférmdgan eller funktionsnedsdttningen bestdr av

Lakarens bedomning av sokandens gangformaga pa plan mark med eventuella hjdlpmedel

[] Kapp [] Kryckor [] Rullstol [ ] Rollator

[] Annat hjalpmedel: Ange antal meter:

Funktionshindrets berdknade varaktighet:
[ ]< 6 man [ ]6man-14ar []1-24r [ ] Bestdende

Kan sokanden kora fordonet sjalv? [] Ja [] Nej

Nér ans6kan giller som passagerare:
Kan sékanden lamnas ensam medan foraren parkerar? [] Ja [] Nej
Om nej, ange varfor:

Underskrift
Datum:
Arbetsplats:
Namnf6rtydligande: Telefon:
Bestksadress Visborgsallén 19 Bankgiro 339-8328
Postadress SE-621 81 Visby Plusgiro 18 97 50-3
Telefon +46 (0)498 26 90 00 vxI Org nr 212000-0803

E-post registrator-tn@gotland.se Webbplats www.gotland.se



Teknikforvaltningen

Parkeringstillstand for rorelsehindrad:
Information vid ans6kan och intygsskrivning

Forutsattningar for parkeringstillstand

Beddmningen av visentliga svirigheter att forflytta sig pa egen hand bor grundas 1 f6rmagan att f6rflytta
sig till fots med eventuella hjilpmedel. Beddmningen av om en rérelsehindrad som inte sjilv kor
motordrivet fordon, regelbundet behéver hjilp av foraren utanfor fordonet bor grundas pa sdkandes

férmaga att ensam invinta foraren vid malpunkten.

Fragor om parkeringstillstind prévas av den kommun/region dir sékanden ér folkbokford eller om

sokanden inte 4r folkbokford i riket, dir han eller hon vistas.

Ett parkeringstillstind f6r rorelsehindrad ska gilla under viss tid, dock lingst fem 4r. Funktionshindret ska
vara varaktigt. Vid ansdkan om fOrnyelse av parkeringstillstind utgor tidigare innehav inte automatiskt att

ansokan beviljas.

Exempel pé vanlig praxis

e Bed6mningen av rérelsehindret ska grunda sig pa gangférmagan. I vissa fall dr rérelsehindret f6ljden av
ett sjukdomstillstind eller fobi som indirekt paverkar gaingférmagan. I dessa fall krivs i regel intyg fran
likare med specialistkompetens.

e DParkeringstillstind dr giltiga i hdgst fem ar.

e Parkeringstillstind 4r inte avsedda f6r kortvarigt rérelsehinder. Parkeringstillstindet kan da I9sas pé
annat satt.

e Enbart svarigheter att béra utgor inte grund for ett parkeringstillstind.

e Blind person som inte har ndgot rérelsehinder ges normalt inte ett parkeringstillstind.

e Enbart mag- och tarmproblem som medfor att en person kan fa akut behov av tillgang till toalett ger
inte parkeringstillstind.

e Enbart svarigheter att ta sig 1 och ur bilen utgdr inte grund for parkeringstillstind.

Passagerare

For rérelsehindrad som inte sjilv kér fordonet bor parkeringstillstind endast 1 undantagsfall utfirdas, det
vill siga om sirskilda skil féreligger. Sidant skil kan vara att den rorelsehindrade regelmissigt behover
forarens hjalp vid vistelse utanfor fordonet. Det kan gilla vid till exempel balansrubbningar av allvarligt
slag eller vid svir motorisk och psykisk oro som dé ska styrkas av specialistlikare.

Utredning

Beslutande myndighet dr den nimnd som har ansvar for trafikfrigor. Inom Region Gotland dr det
Tekniska nimnden. P4 delegation av Tekniska nimnden fattas beslut av Region Gotlands handlaggare
pé teknikforvaltningen. Region Gotlands beslut om parkeringstillstind f6r rérelsehindrad kan
overklagas till Lansstyrelsen. Vid frigor, ring kundtjanst 0498-26 33 34. Telefontid vardagar 09.00-15.00.

Besoksadress Visborgsallén 19 Bankgiro 339-8328
Postadress SE-621 81 Visby Plusgiro 18 97 50-3
Telefon +46 (0)498 26 90 00 vxI Org nr 212000-0803

E-post registrator-tn@gotland.se Webbplats www.gotland.se
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