1(3)

(_Sjkitckas ti(IjI: ) ANSOKAN OM PARKERINGSTILLSTAND

stersunds kommun 2 2

w;fy Tekniak foreatining FOR RORELSEHINDRAD
Fardtjansten

GSTERSUNDS 831 82 Ostersund

KOMMUN

For att kunna behandla anstkan kravs att legitimerad lakare fyllt i 1akarintyget pa sid 2, samt att du bifogar ett valliknande foto och din underskrift
(se sista sidan).

|:| Jag ansoker for forsta gangen |:| Jag ansoker om forlangning av tidigare beviljat tillstand
|:| Jag kor normalt fordonet sjalv |:| Jag kor aldrig sjalv
Sokande
Namn Personnummer

Adress till bostaden, inklusive postnummer och ort

Adress till arbetet, inklusive postnummer och ort

Telefonnummer till bostaden Telefonnummer till arbetet, inklusive riktnummer

E-postadress

Annan person som normalt kommer att kéra fordonet

Namn

Adress, inklusive postnummer och ort

|:| Make eller maka I:' Foralder D Barn I:l Sammanboende |:| Annan person, specificera:

Jag behover parkeringstillstand av foljande skal

Jag bifogar féljande handlingar

|:|Lékarintyg |:|Kopia av eventuellt tidigare parkeringstillstand i annan kommun |:|Annan handling, specificera:

Jag ger mitt tillstand till att namndens handlaggare och konsultlakare vid behov far kontakta intygs-
skrivande lakare for eventuella kompletterande upplysningar
Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Namndens noteringar

Postadress Besoksadress Telefon Telefax E-post

Ostersunds kommun Radhuset 063-14 30 00 063-14 33 55 kundcenter@ostersund.se
Fardtjansten

83182 OSTERSUND Webbplats

www.ostersund.se



Lakarintyg

till ans6kan om parkeringstillstand for rorelsehindrad

For information till Iakaren om kommunens bedém-
ningsgrunder och tilldmpningsregler, se nasta sida.

Uppgifter om den undersokte

Namn Personnummer

Uppgifterna ar baserade pa

D Besok av sokanden |:| Journalanteckningar D Uppgifter Iamnade av s6kanden
|:| Telefonkontakt med s6kanden I:l Kontakt med anhorig D Personlig kdnnedom sedan artal:
Diagnos

Sjukdomen eller skadan uppstod, datum

Sjukdomens namn (om mdjligt pa svenska). Beskriv sokandens tillstand och ange vari den nedsatta rérelseférmagan eller funktionsnedsatt-
ningen bestar. Ange dven om nagon form av behandling eller rehabilitering pagar eller ar planerad. Ange sarskilt hur langt den sékande kan ga
(forflytta sig) pa plan mark, vilka problem som uppstar och vilka hjalpmedel som behdvs.

Hur langt kan den s6kande ga pa plan mark (meter)
Utan hjalpmedel meter

Med hjalpmedel meter Om hjalpmedel, specificera:

Rérelsehindrets beraknade varaktighet

D Mindre &n 6 manader |:| 6 manader - 1 ar |:| Mer an 2 ar |:| Bestaende

| det fall sokande inte kor fordonet sjalv, ange om han eller hon regelmassigt maste fa hjalp utanfor fordonet
Ja Nej

Beskriv den s6kandes behov av hjalp

Lakarens namnteckning

Adress inklusive postadress

Ort och datum Telefonnummer inklusive riktnummer

Namnteckning Namnfortydligande, ev specialistkompetens
Postadress Besoksadress Telefon Telefax E-post
Ostersunds kommun Radhuset 063-14 30 00 063-14 33 55 kundcenter@ostersund.se
Fardtjansten
83182 OSTERSUND Webbplats

www.ostersund.se



OSTERSUNDS
KOMMUN

Plats for den
sOkandes foto

Bilaga till:
ANSOKAN FOR PARKERINGSTILLSTAND
FOR RORELSEHINDRAD

Ort och datum

Sokandens namnteckning skrivs pa den streckade linjen ovan

Fylls i av kommunen i de fall korten produceras av annan leverantdr

Kommunkod Kommunens namn Handlaggare: Férnamn Efternamn Bestallningsdatum
Uppgifter for parkeringstillstandet
Alternativ Lépnr (behdver gj
Sista giltighetsdag (ar, man, dag) giltighetstid | anges) Fodelsear Kon Forare/Passagerare
(e [Jven (e [[Jr [
Férnamn Efternamn

kort)

Ev. tidigare tillstandsnummer (pa den sokandes tidigare

Den s6kande kan ej skriva sitt eget namn

[]Ei skrivkunnig

|:|Kan ej underteckna




Behandling av personuppgifter

Vi behdver spara och behandla personuppgifter om dig. De uppgifter vi behéver spara och be-
handla ar personnummer, namn, kontaktuppgifter och halsotillstand. Syftet med behandlingen
ar att hantera inkomna ansokningar om parkeringstillstand.

Vi har fatt dina uppgifter fran din ansékan och eventuellt Iakarintyg. Vi tillampar gallande inte-
gritetslagstiftning vid all behandling av personuppgifter. Den rattsliga grunden for att behand-
la dina personuppgifter ar myndighetsutovning i enlighet med 13 kap 8 § trafikforordningen
1998:1276. Dina uppgifter kommer att sparas.

De personuppgifter vi behandlar om dig delas med Seriline AB, det personuppgiftsbitrade vi
anvander for att kunna utféra den tjanst du efterfragar och fullgéra vara skyldigheter gentemot
dig. Uppgifterna kommer inte att 6verforas till land utanfér EU.

Personuppgiftsansvarig ar Tekniska namnden. Du har ratt att kontakta oss om du vill ha ut
information om de uppgifter vi har om dig, for att begara rattelse, dverforing eller for att begara
att vi begransar behandlingen, for att géra invandningar eller begara radering av dina uppgif-
ter. Detta gor du enklast genom att kontakta oss pa 063-14 30 00. Du nar vart dataskyddsom-
bud genom att kontakta Ostersunds kommuns kundcenter pa kundcenter@ostersund.se.

Om du har invandningar kring var behandling av dina personuppgifter har du ratt att [Amna ett
klagomal till tillsynsmyndigheten Datainspektionen.

Mer information om dina rattigheter som registrerad hittar du pa www.ostersund.se/dataskydd
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