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Ansökan om parkeringstillstånd för 
rörelsehindrade 

Ovanåkers kommun 
828 80 Edsbyn 
Tfn 0271-570 00 vx 
E-post: kommun@ovanaker.se 
www.ovanaker.se 
Besöksadress: Långgatan 24 

Nytt tillstånd Förnyelse av tidigare p-tillstånd med nr …………………………………...  giltigt till den ……………………………… 

Namn på den sökande (den rörelsehindrade) Personnummer Telefon dagtid 

Gatuadress Postnummer Ort 

Observera att du endast ska markera ett alternativ. 

Jag söker som förare Körkort giltigt till och med (datum) ……………………………………………………….…… 

 Jag söker som passagerare 

Ange varför ni anser er vara i behov av ett parkeringstillstånd (kan även anges i bilaga) 

Jag använder regelbundet följande förflyttningshjälpmedel 

 Käpp    Krycka  Rollator  Rullstol  Levande stöd 

Jag ger mitt tillstånd att handläggare för parkeringstillstånd och konsultläkare vid behov får kontakta intygsskrivande läkare 

för att få kompletterande upplysningar. 

Om inte redan godkänt foto finns hos tekniska kontoret, skicka med ett välliknande (nytaget) passfoto. Klistra inte fast fotot! 

Skriv personnummer på baksidan av fotot 

Sökandes namnteckning inom markerat område 
Sökande är inte skrivkunnig 

Sökande kan inte underteckna själv 

Eventuellt ombuds namnteckning.  (När ombud undertecknar ska intyg som styrker behörighet bifogas). 

Namnförtydligande 
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Ansökan parkeringstillstånd rörelsehindrad 151216 

Läkarintyg 
Denna sida ska fyllas i av läkare. 

Intyg ska utfärdas i enlighet med Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfärdande av intyg inom hälso- och 

sjukvården med mera.  

Intyg får aldrig avse en person som är närstående till intygsutfärden. 

Namn på den sökande (den rörelsehindrade) Personnummer 

 Besök av sökanden Uppgifter lämnande av sökanden Telefonkontakt med sökanden 

 Journalanteckningar  Kontakt med anhöriga  Personlig kännedom sedan  …………………………………….. 

Diagnos Sjukdomen/skadan uppstod år 

Beskriv rörelsehindret eller andra problem att förflytta sig som den sökande har. Skriv på svenska! 

Läkarens bedömning av sökandens gångförmåga 

på plan mark. Utan hjälpmedel och utan pauser 

……………………………………… meter 

Med bästa hjälpmedel och korta pauser 

…………………………………………………… meter 

Kan sökanden köra fordonet själv? 

  Ja  Nej 

Använder den sökande hjälpmedel 

Ja Om ja, vad? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nej Om nej, varför inte? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

I de fall sökanden inte själv kör fordonet, kan han/hon efter nödvändig assistans utanför fordonet lämnas ensam medan föraren parkerar? 

Ja  Nej  Varför inte? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rörelsehindret beräknas bestå i nuvarande svårighetsgrad under 

mindre än 6 mån 6 mån – 1 år 1år – 3 år 3 år – 5 år Bestående 

Ort och datum Tjänsteställe/mottagningslokal och fullständig adress (eventuell 

stämpel) 

Läkares underskrift 

Namnförtydligande 

Läkares kompetens och/eller tjänsteställning/befattning Telefonnummer 
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Information om behandling av personuppgifter 

Ovanåkers kommun behandlar/behöver behandla dina personuppgifter i syfte att handlägga ditt ärende. Vi 
behandlar dina personuppgifter med stöd av att detta är en arbetsuppgift i samband med myndighetsutövning. Om 
du inte lämnar personuppgifter till kommunen kan ärendet inte handläggas. 

De uppgifter om dig som vi behandlar är namn, personnummer, adress, läkarintyg, telefonnummer, foto. 

Personuppgifterna kommer inte att föras över till tredje land. 

Dina personuppgifter sparas så länge kommunen har behov av att handlägga ditt ärende, dock längst 2 år. 

Du har rätt att kontakta oss för att få information om vilka uppgifter som behandlas om dig eller för att begära 
rättelse, överföring, radering eller begränsning av dina personuppgifter. För information, kontakta Ovanåkers 
kommun, e-post kommun@ovanaker.se eller tfn 0271-570 00 (vx). Om du tycker att vi behandlar dina 
personuppgifter på ett felaktigt sätt kontakta i första hand vårt dataskyddsombud via e-post, 
dataskyddsombud@kfhalsingland.se. Anser du fortfarande att dina personuppgifter behandlas på ett felaktigt sätt, 
kontakta tillsynsmyndigheten Datainspektionen. 

Om du har lämnat samtycke till att vi behandlar dina personuppgifter har du när som helst rätt att återkalla ditt 
samtycke till behandlingen. Ett återkallande påverkar inte lagligheten av behandlingen innan samtycket 
återkallades. Kontakta i så fall den verksamhet som du gett ditt samtycke till. 

Ovanåkers kommun anlitar personuppgiftsbiträdena X-trafik och beställningscentralen som har tillgång till dina 
personuppgifter för att kunna utgöra våra tjänster eller fullgöra våra skyldigheter gentemot dig. Biträdet får inte 
använda personuppgifterna i strid med vad Ovanåkers kommun har bestämt. 
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