YD Edsbyn ¢ Alﬁ‘a Ansokan om parkeringstillstand for

Ovanakers kommun rorelsehindrade

1(3)

Ovanakers kommun

828 80 Edsbyn

Tfn 0271-570 00 vx

E-post: kommun@ovanaker.se
www.ovanaker.se
Besoksadress: Langgatan 24

Nytt tillstand Fornyelse av tidigare p-tillstand med Nr.......oceovvevvevevcevnnenenns giltigt till den ....c.covveevvevecee
Namn pa den sékande (den rérelsehindrade) Personnummer Telefon dagtid
Gatuadress Posthummer Ort

Observera att du endast ska markera ett alternativ.

Jag soker som forare

Ange varfor ni anser er vara

Korkort giltigt till och med (datum) ....c.cuoueeeeeeieeeeeeee e

Jag soker som passagerare

i behov av ett parkeringstillstand (kan dven anges i bilaga)

Jag anvander regelbundet folja

Kapp

nde forflyttningshjalpmedel

Krycka Rollator Rullstol Levande stod

Jag ger mitt tillstand att handlaggare for parkeringstillstand och konsultldkare vid behov far kontakta intygsskrivande lakare
for att fa kompletterande upplysningar.

Om inte redan godkant foto finns hos tekniska kontoret, skicka med ett valliknande (nytaget) passfoto. Klistra inte fast fotot!
Skriv personnummer pa baksidan av fotot

Sokandes namnteckning inom markerat omrade
Sokande &r inte skrivkunnig

Sokande kan inte underteckna sjalv

Eventuellt ombuds namnteckning. (Nar ombud undertecknar ska intyg som styrker behdorighet bifogas).

Namnfortydligande




Lakarintyg

Denna sida ska fyllas i av lakare.

2 (3)

Intyg ska utfardas i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfardande av intyg inom halso- och

sjukvarden med mera.

Intyg far aldrig avse en person som ar narstaende till intygsutfarden.

Namn pa den sokande (den rérelsehindrade)

Personnummer

Besok av sokanden

Journalanteckningar

Uppgifter lamnande av sékanden

Kontakt med anhériga

Telefonkontakt med s6kanden

Personlig kdinnedom sedan

Diagnos

Sjukdomen/skadan uppstod ar

Beskriv rorelsehindret eller andra problem att forflytta sig som den sékande har. Skriv pa svenska!

Likarens bedémning av s6kandens gangformaga
pa plan mark. Utan hjdlpmedel och utan pauser

Med basta hjalpmedel och korta pauser

Kan s6kanden koéra fordonet sjalv?

Ja

Nej

Anvander den sokande hjdlpmedel

Ja OM JA, VAA? ittt st s st een

Nej OM NEJ, VAITOI INTE? wvivieteisieieiiee ettt ettt sttt st et ettt et ses e s4s e ses e sk 0 ses 2 ees A e s ek etk st e 4s bt ees A eeb A ek et bes et et ebs bt abe b et ean b e enssrensnne

| de fall sékanden inte sjalv kér fordonet, kan han/hon efter nédvandig assistans utanfér fordonet ldmnas ensam medan féraren parkerar?

Ja NEJ  VAITOI INTEY ottt sttt et ettt ettt s e st s ettt e b et ses et ses e e es e e 4a e sen e se8 R ke a et a4 et e an £t een e 4eseRe et e b et e b et e b et ettt eensn sesene s

Rérelsehindret berdknas besta i nuvarande svarighetsgrad under

mindre dn 6 man

6man—1ar

lar—-3ar

3ar-5ar

Bestaende

Ort och datum

Lakares underskrift

Namnfortydligande

Tjanstestalle/mottagningslokal och fullstéandig adress (eventuell

stampel)

Likares kompetens och/eller tjanstestillning/befattning

Telefonnummer

Ansékan parkeringstillstand rérelsehindrad 151216



303)
Information om behandling av personuppgifter

Ovanékers kommun behandlar/behdver behandla dina personuppgifter i syfte att handldgga ditt drende. Vi
behandlar dina personuppgifter med stod av att detta dr en arbetsuppgift i samband med myndighetsutovning. Om
du inte ldmnar personuppgifter till kommunen kan drendet inte handlidggas.

De uppgifter om dig som vi behandlar dr namn, personnummer, adress, lékarintyg, telefonnummer, foto.
Personuppgifterna kommer inte att foras over till tredje land.
Dina personuppgifter sparas sé lange kommunen har behov av att handlégga ditt drende, dock ldngst 2 &r.

Du har ritt att kontakta oss for att fa information om vilka uppgifter som behandlas om dig eller for att begéra
rattelse, Overforing, radering eller begrinsning av dina personuppgifter. For information, kontakta Ovanakers
kommun, e-post kommun@ovanaker.se eller tfn 0271-570 00 (vx). Om du tycker att vi behandlar dina
personuppgifter pé ett felaktigt sitt kontakta i forsta hand vért dataskyddsombud via e-post,
dataskyddsombud@kthalsingland.se. Anser du fortfarande att dina personuppgifter behandlas pa ett felaktigt sitt,
kontakta tillsynsmyndigheten Datainspektionen.

Om du har ldamnat samtycke till att vi behandlar dina personuppgifter har du nir som helst rétt att aterkalla ditt
samtycke till behandlingen. Ett aterkallande péverkar inte lagligheten av behandlingen innan samtycket
aterkallades. Kontakta i sa fall den verksamhet som du gett ditt samtycke till.

Ovanékers kommun anlitar personuppgiftsbitrddena X-trafik och bestédllningscentralen som har tillgang till dina
personuppgifter for att kunna utgora véra tjanster eller fullgora vara skyldigheter gentemot dig. Bitradet fér inte
anvénda personuppgifterna i strid med vad Ovanakers kommun har bestamt.
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