Seknad om parkeringstillatelse for forflytningshemmede

Seknad sendes til: Jf Forskrift om parkeringstillatelse for forflytningshemmede
Holmestrand kommune, Postboks 312, 3081 Holmestrand
Telefon: 33 05 95 00

Sekeren
Etternavn: Fornavn: Fadselsnummer (11 siffer): | Kjonn:
0 Mann [Kvinne
Adresse: Tlif.privat: Mobiltlf.:
Postnr. Poststed: E-postadresse:
Seknaden gjelder

[1 Som forer av motorvogn (kopi av forerkort begge sider md legges ved) | [1 Som passasjer

Hvis ja, oppgi utlepsdato:
Har du sgkt om tillatelse tidligere: [dJa [ Nei

Hvis ja, oppgi bilens registreringsnummer:

Benytter du bil med rullestolheis/-skinner: [ Ja [ Nei

Har du innvilget TT-tjeneste: [0Ja [Nei

Gir du Holmestrand kommune tillatelse til & innhente ytterligere opplysninger fra legen som har utstedt legeattesten og eventuelt
andre av dine opplyste behandlere vedrerende helseforhold som er relevant i forhold til din forflytningshemming og
besgkshyppighet?

[1Ja [ Nei

Konkrete steder der du opplever vansker med & parkere pa ordinzere Antall ganger
parkeringsplasser pr.uke/mnd/ar
Bosted/arbeid: Adresse: Hvor ofte:

Lege: Adresse: Hvor ofte:
Sykehus: Adresse: Hvor ofte:
Fysioterapeut/trening/annen behandling | Adresse: Hvor ofte:
Nedvendig @rend eller motevirksomhet: | Adresse: Hvor ofte:

Annen aktivitet: Adresse: Hvor ofte:

Hvorfor har du et szerlig behov for parkeringslettelse pa disse stedene?

Beskriv hva det er som gjor at du ikke kan benytte deg av de ordinare plassene? Skriv kort om hvert sted (ingen medisinsk
beskrivelse, den vil fremkomme i legeerkleringen. Bruk gjerne eget ark.

Sekerens underskrift

Sted, dato: Underskrift:

Legg ved bilde, legeerklaering (eget skjema) og kopi av fererkort (begge sider) dersom du seker som forer.
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