LAKARINTYG Inkom:

till ans6kan om parkeringstillstand
for rorelsehindrad

Ldkare bér ta del av “Information till intygsskrivande IGkare” innan Idkarintyg ifylls.

Uppgifter om den undersoékte (var vanlig texta)

Namn Personnummer

Diagnos

Beskriv sokandens tillstand och ange vari den nedsatta rorelseférmagan eller
funktionsnedsattningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering
pagar eller &r planerad. Skriv pa svenska!

Lakarens bedémning av sokandens gangférmaga pa plan mark.

Ange i meter:

Ar stkande tvungen att anvanda

I Kapp [JKryckkapp [JRullstol [JRullator [} Annat hjalpmedel

Hur langt kan den sékande ga med hjalpmedel?

.......... meter med hjalpmedel

Rorelsehindrets beraknade varaktighet

[ <6 man 6 mén-14r [J1-24ar [12-3ér []>3 ar

Om sOkanden inte ar forare, kan han/hon efter nédvandig assistans lamnas ensam utanfor
fordonet medan foraren parkerar?

DJa DNej |:|Om nej, varfor?

Lakarens underskrift Datum

Namnfortydligande Telefon

Lakarstampel + ev specialistkompetens Adress
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