


Městský úřad Jaroměř	    				Podací razítko:
nám. Československé armády 16
551 01 Jaroměř	

Odbor dopravy a silničního hospodářství



Žádost o povolení vyhrazeného parkování pro osobu zdravotně těžce postiženou a podnikatelské subjekty před jejich provozovnou na komunikacích ve vlastnictví města Jaroměř
(zvláštní užívání komunikace – užití místní komunikace pro zřizování vyhrazeného parkování dle § 25 odst. 6 písm. c bod 4 zákona č. 13/1997 Sb., o pozemních komunikacích v platném znění)


Podmínky pro zřízení vyhrazeného parkovacího místa:
· parkovací místo lze vyhradit pouze držiteli průkazu ZTP nebo ZTP/P v místě jeho trvalého pobytu a podnikatelským subjektům před provozovnou,
· držitel průkazu ZTP nebo ZTP/P, popř. jeho zákonný zástupce, musí být vlastníkem motorového vozidla, pro které žádá vyhrazené parkování,
· parkovací místo může být zřízeno pouze v případě, že celkový počet vyhrazených parkovacích míst v dané lokalitě nepřesáhne 10% z celkového počtu možných parkovacích míst,
· náklady spojené s realizací zřízení vyhrazeného parkovacího místa, jako jsou výkopové práce, vybudování betonové patky, osazení značky, popř. vodorovné značení) uhradí na základě vystavené faktury Technickými službami města Jaroměř žadatel, s výjimkou držitelů průkazu ZTP/P,
· povolení vyhrazeného parkování bude časově omezeno s platností na dobu určitou, tj. na dobu dvou let, u držitelů ZTP a ZTP/P na dobu platnosti průkazu, nejdéle však na dobu 2 let,
· před uplynutím lhůty musí osoba (žadatel) opět požádat o změnu lhůty (prodloužení) vyhrazeného parkování,
· po uplynutí doby platnosti parkovacího místa uvede žadatel, s výjimkou držitelů průkazu ZTP/P, parkovací místo na své náklady do původního stavu,
· vyhrazené parkování bude povoleno pouze s předchozím souhlasem vlastníka pozemku a Policie ČR. Vlastníkovi pozemku (Městu Jaroměř) bude předáno vyjádření registrujícího/ošetřujícího lékaře.





Údaje o žadateli:
Jméno a příjmení:………………………………….datum narození / IČO……………………
Adresa bydliště / místo podnikání:……………………………………………………………..
Telefon:……………………………………………email:……………………………………..
Motorové vozidlo:…………………...…………….RZ/SPZ:………………………………….


Stručný popis umístění DZ IP – 12 pro vyhrazené parkování:
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………



………………………………..					….……………………………….
                datum							 podpis žadatele









Držitelé průkazky ZTP a ZTP/P k žádosti žadatel přiloží:
· kopii průkazky ZTP nebo ZTP/P, 
· kopii „Osvědčení o registraci vozidla“ (malý technický průkaz),
· Parkovací průkaz označující vozidlo přepravující osobu těžce zdravotně postiženou,
· vyjádření registrujícího/ošetřujícího lékaře, které je přílohou tohoto formuláře (pouze držitelé průkazky ZTP), je-li vlastníkem pozemku město Jaroměř.



Příloha: vyjádření registrujícího/ošetřujícího lékaře

Žadatel:
Jméno a příjmení: ………………………………………………………..………………………………
Datum narození:   ………………………………………………………………………..………………
Bydliště:               ………………………………………………………………………………………..

Vyjádření registrujícího/ošetřujícího lékaře k žádosti o zřízení vyhrazeného parkovacího místa k stání motorového vozidla
Vzhledem k tomu, že dle stanoviska veřejného ochránce práv je třeba každou žádost posuzovat individuálně a vycházet ze skutečného zdravotního stavu, nikoliv pouze ze skutečnosti, že příslušné orgány rozhodly o tom, že se jedná o osobu se zdravotním postižením, která bude držitelem průkazu ZTP či ZTP/P, žádám Vás tímto ve smyslu ustanovení § 5 a § 2950 zákona 89/2012 Sb. občanského zákoníku o Vaše vyjádření o fakticitě (druh a míra) mého zdravotního postižení. Ve sdělení prosím uveďte níže požadované informace.

………………………………………………
podpis žadatele

1. V čem konkrétně spočívá zdravotní postižení, které vyvolává sníženou schopnost pohybu a znemožňuje mi bezproblémový pohyb na delší vzdálenost, a tudíž vyvolává potřebu požádat o zřízení parkovacího místa.

………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….

2. Jakým způsobem může můj zdravotní stav ovlivnit schopnost chůze na větší vzdálenost.

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

3.  Váš odhad vzdálenosti, kterou mohu bez potíží ujít a jejíž překonání mi nečiní výrazné problémy. 

………………………………………………………………………………………………………….

4. Jiné skutečnosti, které by mohly být podkladem pro vyjádření vlastníka komunikace ke zřízení vyhrazeného parkování.  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

V …………………….. dne …………………..


Razítko a podpis registrujícího/ošetřujícího lékaře:……………………………………………………...

