
Norrtälje kommun, Gatu- och parkenheten, Box 802, 761 28 Norrtälje 
Besöksadress: Estunavägen 14 ● Telefon: 0176-710 00 (växel) 

E-post: kontaktcenter@norrtalje.se
www.norrtalje.se 

Läkarintyg
Till ansökan om parkeringstillstånd för rörelsehindrade 

Namn på den sökande Personnummer 

Intygsuppgifterna baseras på (kryssa i aktuella rutor) 
Besök av sökande 
Kontakt med anhörig 
Telefonkontakt med sökande 

Journalhandling sedan år:
Personlig kännedom sedan år:
Uppgifter lämnade av sökande utan undersökning 

Diagnos på svenska Sjukdomen/skadan uppstod, datum 

Beskriv sökandens tillstånd och ange vad den nedsatta förflyttningsförmågan består av. Ange även om någon form av 
behandling eller rehabilitering pågår eller är planerad. Ange särskilt hur långt den sökande kan gå (förflytta sig) på plan 
mark, vilka problem som uppstår och vilka hjälpmedel som behövs. 

Rörelsehindrets beräknade varaktighet 

<6 månader 6 mån – 1 år 1 – 2 år 2 – 3 år Bestående Kan ej bedömas 

Förare eller passagerare 
Om intyget avser ansökan som förare, bedöms sökande uppfylla Transportstyrelsens medicinska krav för körkortsinnehav 
(TSF 2010:125)?

Ja Nej 

Om intyget avser ansökan som passagerare, har sökande behov av kontinuerligt stöd/tillsyn medan föraren parkerar 
fordonet? 

Ja Nej 
Om ja, beskriv nedan varför sökande inte kan vänta medan föraren parkerar bilen: 



Norrtälje kommun, Gatu- och parkenheten, Box 802, 761 28 Norrtälje 
Besöksadress: Estunavägen 14 ● Telefon: 0176-710 00 (växel) 

E-post: kontaktcenter@norrtalje.se
www.norrtalje.se 

Läkarens bedömning av gångförmågan 
Särskild bedömning av gångförmågan är EJ 

utförd 
Särskild bedömning av gångförmågan är utförd den

Hur långt bedöms den sökande kunna gå på plan mark? 

Kan gå utan hjälpmedel/kortare pauser m Kan gå med stöd av gånghjälpmedel/kortare pauser högst  m
Den sökande går: 

Utan svårighet Med viss svårighet Med stor svårighet 
Sökande använder: 

Käpp/krycka Rollator Rullstol Benprotes/ortos Levande stöd Inget 

Underskrift 
Datum Sjukhus/vårdinrättning 

Leg. läkares underskrift Adress

Namnförtydligande Telefonnummer 

a) För att få parkeringstillstånd ska
den sökande ha ett varaktigt
funktionshinder som medför att
denne bara med betydande
svårighet kan förflytta sig till forts.

b) Om den sökande inte kör bil själv
ska denne regelbundet behöva hjälp
av föraren utanför fordonet.

c) Om den sökande har psykiska
problem ska du som läkare ha
specialkompetens i psykiatri. Intyget
ska utförligt beskriva problemen och
hur de påverkar sökandens
gångförmåga.
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