¥ Linkoping

Socialférvaltningen

Sokandes personuppgifter

Ansodkan om insatser inom
socialpsykiatri

Foérnamn Efternamn
Personnummer Telefonnummer
Adress Postnummer
Postort E-postadress

Behov av tolk?

] Ja
[J Nej

Om ja, vilket sprak?

Har du uppehallistillstand?

Ja
Nej

Vilken alder ar du?

18-20 ar
21 ar eller aldre

Vem ska kontaktas?

Sokande
Annan person

Om annan person, uppge relation

God man
Ombud
Forvaltare
Ovrigt
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Om &vrigt, beskriv vilken relation ni har

Om annan person, uppge dennes uppgifter har

Fornamn

Efternamn

Telefonnummer

Telefonnummer arbete

Adress

Postnummer

Postort

E-postadress

Vad ansoker du om?

Beskriv kort ditt hjalpbehov och halsotillstand
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Bifogar du bilagor? (exempelvis lakarintyg, forordnande god man,
fullmakter, etc)

[ Ja
[J Nej

Samtycke

| samband med inskickandet av detta arende medger jag att uppgifter som ar nédvandiga for
beddmning av ratt till sokta insatser och som ar sekretessbelagda hos forsakringskassan,
sjukvarden, vuxenhabiliteringen eller socialtjansten far inhamtas av Socialférvaltningen i
Linkdpings kommun.

(0 Jag lamnar medgivande
[J Jag lamnar inte medgivande

Upplysning om personuppgiftsbehandling

For handlaggning av ditt arende kommer de personuppgifter som du Idmnar i denna
ansokan att behandlas i social- och omsorgsnamndens datasystem. De uppgifter som
behandlas ar skyddade av Sekretesslagens regler. Social- och omsorgsnamnden ar
ansvarig for behandlingen av uppgifterna. Du har ratt att en gang per kalenderar, efter
skriftlig begaran, fa information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av
namnden. Begaran ska vara egenhandigt undertecknad och skickas till:
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Socialférvaltningen
Box 356
581 03 Linkdping

Du har aven ratt att begara rattelse om nagon uppgift ar felaktig eller har behandlats i strid
med gallande lag eller foreskrift.

Ansokan skickas till:

Socialférvaltningen
Box 356
581 03 Linkdping

Ort och datum

Underskrift
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