Teknikférvaltningen Ansokan
Kollektivtrafikenheten om Parkeringstillstdnd for rorelsehindrade

Ansokan om Parkeringstillstand for rorelsehindrade

Lakarutldtande utfardat p& Region Gotlands blankett Utl&tande for fardtjanst och sjukresor &r en del av beslutsunderlaget och ska
kompletteras till ansékan om parkeringstillstand.

[ Lakarutldtandet finns med i samma férsidndelse som ansokan.
[ Lakarutldtandet inkommer inom en manad fr&n att anstkan sands in.

[] Lakarutldtandet inkommer senare, ange tid och orsak:

[ Jag ansoker for forsta gdngen [J Jag ansoker om férlangning av tidigare beviljat tillstdnd*

*Vid ans6kan om fornyelse av parkeringstillstdnd utgor tidigare innehav inte automatiskt att ansékan beviljas.

Efternamn, Férnamn Personnummer

Gatuadress Telefon

Postadress Epostadress

Har du korkort? Markera endast ett alternativ: Maximal géngstracka med ev hjalpmedel:
L2 D Nej Jag stker som [ forare [ passagerare |~~~ meter

Beskriv din gangsvarigheter:

[ Jag har tagit del av vad som stér i lakarintyget som tillhér ansokan.
[ Jag ger mitt tillstdnd att handléggaren far ta kontakt med intygsskrivande ldkare fér kompletteringar.

Plats for foto
For att kunna framstélla ett giltigt parkeringstillstand fordras ett valliknande foto

i passfotoformat och -kvalitet samt namnteckning.

Skriv namnunderskrift och datum i anvisad ruta nedan. Kan sdkanden ej sjalv
skriva sin namnteckning ldamnas den rutan och endast ort och datum ifylles.

Sandes till Fardtjansthandlaggare, Teknikforvaltningen, 62181 Visby

Sokandens underskrift Ort och datum

Ovanstdende personuppgifter kommer att lagras och behandlas hos Region Gotland enligt Dataskyddsférordning (GDPR). Laglig grund: Avtal ska
kunna fullgéras med den registrerade. Fér mer information om hur Region Gotland behandlar personuppgifter, se www.gotland.se/ personuppgifter.

Region Gotland Telefon +46 (0)498 26 90 00 Reg lon
Besoksadress Visborgsallén 19

E-post Org nr 212000-0803
Postadress SE-621 81 Visby kundtjanst.teknikforvaltningen@gotland.se Webbplats www.gotland.se/avfall G Ot la n d
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