Lansstyrelsen
i Jonkdpings lan

LAKARINTYG

Att bifogas ansdkan om terrdngfordonstillst&nd for funktionshindrade

Sokanden

Namn

Personnummer

Beskrivning av
funktionshindret

Bedomning av
rérelseférmagan i

terréing och
behov av

hjalpmedel

Lakarens
underskrift

Ort och datum

Lakarens underskrift

L&karens namnfortydligande

Adress

Telefon
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