VARBERGS
KOMMUN

Ansokan om parkeringstillstand for rorelsehindrad

Sa har gar det till

Nar vi mottagit din ansokan sa kommer denna att behandlas enligt
gallande foreskrifter fran Transportstyrelsen, TSFS 2016:19 sa fort som
mojligt. En normal handlaggning brukar ta cirka tva till fyra veckor
beroende pa om de bifogade handlingarna ar kompletta. Lakarintyget ska
vara korrekt ifyllt och ett nytaget foto och namnteckning ska bifogas din
ansokan. Om vi behover begira in kompletterande handlingar i ditt
arende kan handlaggningstiden forlangas nagot.

Om det finns anledning att avsla din ans6kan kommer du att meddelas
omgaende. Du har da mojlighet att 6verklaga beslutet.

Vid ett beviljande av parkeringstillstindet skickas detta ut till den adress
dar du ar folkbokford som ett rekommenderat brev.

Med vanlig halsning
Carina Svensson

Hamn- och gatuforvaltningen

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON ORGANISATIONSNR. E-POSTADRESS
Varbergs kommun Ostra Langgatan 18 0340-880 00 212000-1249 hgn@varberg.se
TELEFAX WEBBPLATS

432 80 Varberg

Varberg 0340-69 70 35 www.varberg.se
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ANSOKAN OM PARKERINGSTILLSTAND
FOR RORELSEHINDRAD

- For sbkande i Varbergs kommun

For att kunna handlagga din ansékan hanteras personuppgifter. De uppgifter som kravs for andamalet ar reglerat i
Trafikférordningen (1998:1276) 13 kap. 8 § forsta stycket. Personuppgiftsansvarig ar hamn- och gatunamnden.

De uppgifter som lamnats kan komma att l[Amnas ut till myndigheter eller enskilda om det kravs enligt lag eller annan
forfattning eller om det ar nédvandigt for arendets handlaggning. Uppgifter som lamnas vid ansdkan om

parkeringstillstdnd for rorelsehindrad har ett sarskilt skydd enligt 7 kap 4 § sekretesslagen. Skyddet innebar att ratten
for andra att f del av uppgifterna ar starkt begransad. Hamn- och gatunamnden lagrar personuppgifterna sa lange det kravs for

andamalet. Lagringstiden ar hogst 6 ar.

Sokande har ratt att Iamna klagomal, radera, begéara information om och réttelse av de uppgifter som finns registrerade hos oss.

Se mer www.varberg.se, eller kontakta hamn- och gatundmnden, e-post: hgn@varberg.se.

Sokande

Namn

Personnummer

Bostadsadress

| Postadress

Telefon bostad (&ven riktnummer)

Telefon mobil (aven riktnummer)

Har ni korkort ?

|:| Ja |:| Nej

Om ja, giltigt till och med

Avser ni att sjalv kora fordonet?

[] Ja [ ] Nej

Ange varfor ni anser er vara i behov av ett parkeringstillstand (kan dven anges i bilaga).

Jag ger mitt tillstdnd att hamn- och gatuférvaltningens handlaggare och konsultlékare vid behov far kontakta intygsskrivande lakare for att fa kompletterande

upplysningar.

Sokandes namnteckning inom markerat omrade
Medséand ett CTTTTT ] Sokande kan ej
vélliknande (nytaget) : : underteckna sjalv
passfoto. 5 5 Sokande &r ej
! ! skrivkunnig
Klistra ej fast fotot!
Eventuellt ombuds namnteckning Namnfértydligande
Skriv personnummer
pa baksidan av fotot
Nar ombud undertecknar ska intyg som styrker behdrighet bifogas.
OBS! Handlaggningstiden ar cirka fyra veckor.
Hamn- och gatufdrvaltningens noteringar
Anteckningar
|:| Bifall |:| Avslag
Tillstdndsnummer Datum
Giltighetstid Handlaggare
Postadress Bestksadress Telefon Telefax E-postadress Internetadress
Varbergs kommun Ostra L&nggatan 18 0340-880 00 0340-69 70 35 hgn@ varberg.se www.varberg.se

432 80 VARBERG
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LAKARINTYG
- Lékare bor ta del av ” Information till
intygsskrivande lakare” innan lédkarintyg ldAmnas

VARBERGS
KOMMUN

Intyg ska utfardas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 1981:25 (M) for halso- och sjukvardspersonalen om
avfattande av intyg mm. Intyg far aldrig avse en person som &r narstaende till intygsutfardaren.

Sokande (den rorelsehindrade)

Namn Personnummer

Intygsuppgifternabaserade pa

Kryssa i aktuella rutor

Uppgifter lamnade av

[ ] Besok av sékanden sokanden [_] Telefonkontakt med sokanden
Ange artal
[] Journalanteckningar [ ] Kontakt med anhériga [] Personlig kannedom sedan
Beskriv rorelsehindrets karaktar inklusive samtliga funktionshinders paverkan pa férmagan att forflytta sig pa egen hand Sjukdomen/skadan uppstod, ar

med eventuella hjalpmedel. Skriv p& svenska.

Beskriv kortfattat om hur ni har gjort den objektiva beddmningen géllande formagan att forflytta sig pa egen hand med eventuella hjalpmedel.

Lakarens bedomning av sokandens formaga att forflytta sig p& plan mark. | meter.| Kan stkanden kora fordonet sjalv?
Utan hjalpmedel Med hjalpmedel Antal pauser, sittande/staende
[JJa [] Nej

Ar den s6kande tvungen att anvanda

[ ] Kapp [ ] Kryckkapp [ ] Rullstol [ ] Rollator [ ] Annat hjalpmedel

| de fall s6kanden ej sjalv kor fordonet, kan han/hon efter nédvéandig assistans utanfor fordonet lamnas ensam medan féraren parkerar?

|:| Ja |:| Nej Om nej, varfor?

Rorelsehindret berdknas bestd i sin nuvarande svarighetsgrad under

|:| mindre &n 6 manader |:| 6 manader - 1 ar |:| 1ar—3ar |:| mer &n 3 ar
Lakarens namnteckning

Lakarens arbetsplats (till exempel sjukhus, vardinrattning) Telefon direktnummer (&dven rikthnummer)

Adress Postadress

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande
Postadress Bestksadress Telefon Telefax E-postadress Internetadress
Varbergs kommun Ostra L&nggatan 18 0340-880 00 0340-69 70 35 hgn@ varberg.se www.varberg.se

432 80 VARBERG
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