
 

Läkarintyg (ifylles av läkare) 
Till ansökan om parkeringstillstånd för 
rörelsehindrad 

Samhällsbyggnadsnämnden 
Skapad 2023-11-28 
 

I samband med att du lämnar personuppgifterna på blanketten har du rätt till information om behandlingen av dina uppgifter.  
Den informationen hittar du på nästa sida i denna blankett. 

 

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 
intygsutfärdaren.  

Uppgifter om sökande 
Förnamn Efternamn Personnummer 
   

Uppgifterna baseras på (kryssa i aktuella rutor) 
 Besök av sökande 
 Uppgifter lämnade av sökande 
 Telefonkontakt med sökande 

 Journalanteckningar 
 Kontakt med anhöriga 
 Personlig kännedom sedan: _________________ 

Diagnos Sjukdomen/skadan uppstod, datum 
  

Beskriv den sökandens tillstånd och ange vad den nedsatta förflyttningsförmågan består av: 
 
 
 
 
 
Hur har bedömningen av förflyttningsförmågan gjorts? (T.ex. till och från undersökningsrummet) 
 
 
 
 
Hur långt kan den sökanden gå på plan mark? 
Utan hjälpmedel och utan pauser _________ meter 

Med hjälpmedel _____ meter och antal pauser _____, Ange vilket hjälpmedel ________________ 

Rörelsehindret varaktighet 
 Mindre än 6 månader  6 månader – 1 år  1 år – 3 år  mer än 3 år 

Kan sökande köra fordonet själv? In det fall den sökande inte själv kör fordonet ange om 
han/hon regelmässigt måste ha hjälp utanför fordonet 

 Ja   Nej  Ja  Nej 

Beskrivning av behovet av hjälp vid fordonet 
 
 

Underskrift 
Läkares underskrift Datum 
  

Läkares namnförtydligande, ev specialkompetens Telefon 
  

Adress Postnummer och ort 
  

Intyget bifogas ansökan och skickas till Lomma kommun, Kontaktcenter, 234 81 Lomma. 
 



 

 

 

 

 

Information till dig som lämnar personuppgifter på blanketten 
enligt Dataskyddsförordningen (GDPR) artikel 13 

 

Lomma kommun behöver spara och behandla personuppgifter om dig, som anges på blanketten. 
Syftet med en sådan behandling är att kunna fullgöra skyldigheter som föreligger enligt lag eller 
andra författningar. 

Lomma kommun tillämpar vid var tid gällande integritetslagstiftning vid all behandling av 
personuppgifter. Den rättsliga grunden för att behandla dina personuppgifter är myndighetsutövning 
och rättslig plikt. Dina uppgifter kommer att sparas enligt de gallringsregler som finns i 
dokumenthanteringsplanen. 

De personuppgifter Lomma kommun behandlar om dig, med anledning av att du lämnat 
personuppgifterna på blanketten, delas enbart med tredje part förutsatt att vi är skyldiga att göra så 
enligt lag. Vi kommer inte att överföra dina uppgifter till ett land utanför EU. 

Personuppgiftsansvarig är samhällsbyggnadsnämnden. Du har rätt att kontakta oss om du vill ha ut 
information om de uppgifter vi har om dig, för att begära rättelse, överföring eller för att begära att vi 
begränsar behandlingen, för att göra invändningar eller begära radering av dina uppgifter. Detta gör 
du enklast genom att kontakta oss på samhallsbyggnadsnamnd@lomma.se. 

Du når vårt dataskyddsombud på dataskydd@sydarkivera.se. Om du har klagomål på vår behandling 
av dina personuppgifter har du rätt att inge klagomål till tillsynsmyndigheten Integritetsskydds-
myndigheten (IMY), www.imy.se.  
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