
    ANSÖKAN OM PARKERINGSTILLSTÅND 
 FÖR RÖRELSEHINDRAD 

Postadress 
Södertälje kommun  
151 89 Södertälje 

Besöksadress 

Nyköpingsvägen 26 

Telefon: 08-523 010 00 
E-post: kontaktcenter@sodertalje.se
Webb: www.sodertalje.se

Orgnr. 212 000-0159 

Personuppgifterna i ansökan behandlas i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR). Information du lämnar lagras och bearbetas i register inom 
samhällsbyggnadskontoret. Du har rätt att begära information, utdrag, rättelser eller komma med invändningar. För mer information om hantering 
av personuppgifter, se www.sodertalje.se/gdpr. 

För att kunna behandla ansökan fodras att: 

 Alla rader har besvarats i denna blankett
 Läkarintyg för parkeringstillstånd bifogas
 Ett nytaget foto i passfotoformat och namnteckning bifogas. 1)

 Jag söker för första gången  Jag söker förnyat tillstånd från ...............................  som går ut den .....................  

(Ange kommun) (Datum) 

Sökande 

Förnamn: Efternamn: Personnummer: 

Gatuadress:  Postnummer Postort: 

E-post: Telefon: 

 Jag söker som passagerare  Jag söker som förare och innehar giltigt körkort 

Jag behöver parkeringstillstånd av följande skäl 

Bifogade handlingar 

 Läkarintyg för parkeringstillstånd     Annan handling, specificera 

Jag ger mitt tillstånd till att nämndens handläggare och konsultläkare vid behov får kontakta 
intygskrivande läkare för att få kompletterande upplysningar

Ort: Datum: 

Namnteckning Namnförtydligande:

1) Vid förnyat tillstånd behövs inte ett nytt foto bifogas om det är välliknande. 



    ANSÖKAN OM PARKERINGSTILLSTÅND 
 FÖR RÖRELSEHINDRAD 

Postadress  Södertälje 
kommun 
151 89 Södertälje 

Besöksadress 
Nyköpingsvägen 26 

Telefon: 08-523 010 00 
E-post: kontaktcenter@sodertalje.se
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Orgnr. 212 000-0159 

Bilaga till ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrad (Europeiska gemenskapernas modell) 

Fotot ska vara ett nytaget välliknande passfoto. Svart/vit eller färg. Fotot ska fästas på anvisad plats.

Plats för den sökandes 
foto 

Sökande, namnteckning



Läkarintyg till ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrade 
Upplysningar till dig som läkare 

Läkarintyg skall utfärdas i enlighet med Socialstyrelsens föreskrifter (HSLF-FS 2020:87) om utfärdande av intyg inom 
hälso- och sjukvården m.m. Intyg får aldrig avse en person som är närstående till intygsutfärdaren. 

a) För att få parkeringstillstånd ska den b) Om den sökande inte kör bil själv
sökande ha ett funktionshinder som ska han eller hon regelbundet behöva 
medför att han eller hon bara med hjälp av föraren utanför fordonet. 
betydande svårighet kan förflytta sig 
till fots. 

Namn 

Uppgifterna baserade på (kryssa i aktuella rutor) 

c) Om den sökande har psykiska problem, t ex
torgskräck eller måste vara nära bilen om
omgivningen är okänd, ska du som läkare ha
specialkompetens i psykiatri. Intyget ska utförligt
beskriva problemen och hur de påverkar
gångförmågan.I Personnummer 

D Besök av sökanden D Uppgifter lämnade av sökanden□ Journalanteckningar 

D Telefonkontakt med sökanden D Kontakt med anhöriq D Personliq kännedom sedan år ............... 
Diagnos I Sjukdomen/skadan uppstod, datum 

Sjukdomens namn (om möjligt på svenska)Beskriv sökandens tillstånd och ange vari den nedsatta rörelseförmågan eller 
funktionsnedsättningen består. Ange även om någon form av behandling eller rehabilitering pågår eller är planerad. Ange särskilt hur 
långt den sökande kan gå (förflytta siQ) på plan mark, vilka problem som uoostår och vilka hjälpmedel som behövs. 

Hur långt kan den sökande gå på plan mark I Ange vilket hjälpmedel 

meter D Utan hjälpmedel □ Med hjälpmedel 

Handikappets beräknade varaktighet 

D < 6 månader D 6 månader-1 år D 1 år-2 år D 2 år-3 år D Bestående 

Om den sökande inte själv kör fordonet, ange om han/hon efter nödvändig assistans kan vänta sittandes, medan föraren parkerar bilen. 

□ Ja □ Nej

Beskriv varför han/hon inte kan vänta. 

I det fall den sökande kör själv, bedömer du att Transportstyrelsens krav för körkortsinnehav har uppfyllts? 

□ Ja □ Nej

Underskrift 
Datum och leg läkares underskrift Namnförtydligande, ev. specialistkompetens 

Adress 

Telefon Postadress 

Ifylld blakett skickas till Södertälje kommun, 151 89 Södertälje 
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