‘ Ansokan om stod till dig med
FINSPANG funktionsnedsattning Sidat (3)

Rensa formular
Mina uppgifter

Namn Personnummer
Utdelningsadress Telefon
E-post

Tolkbehov/Uppehalistillstand

Behov av tolk

O Ja ‘ O Nej Om ja, vilket sprak?
Jag har uppehalistillstand
O Ja | [0 Nej

Uppgifter om ansékan

Ansokan ar gjord av
Mig sjalv [ |Vérdnadshavare O Godman [J |F6rva|tare O |Fu||maktsinnehavare O

Jag har fatt hjalp med anstkan av

Namn ‘ Telefon

Uppgifter om vardnadshavare, god man, forvaltare eller fullmaktsinnehavare

Namn Personnummer

Utdelningsadress Telefon

Vardnadshavare 2

Namn Personnummer

Utdelningsadress Telefon

Jag ans6ker om (markera med kryss vad Du soker)
Insatser enligt lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade (LSS)

Personlig assistent, 9 § 2

Ledsagarservice, 9 § 3

Kontaktperson, 9 § 4

Avldsarservice i hemmet, 9 § 5

Korttidsvistelse utanfér hemmet, 9 § 6

Korttidstillsyn for skolungdom &ver 12 ar i anslutning till skoldagen samt under lov, 9§ 7
Boende i familjehem eller bostad med sarskild service for barn och ungdomar, 9 § 8

Bostad med sarskild service for vuxna eller annan anpassad bostad for vuxna, 9 § 9

OOoooooooOoao

Daglig verksamhet, 9 § 10
Insatser enligt socialtjanstlagen (SolL)
[ Boendestdd, 4 kap § 1

[0 Dagverksamhet 4 kap § 1
[] Sarskilt boende, 4 kap § 1
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Jag behoéver stéd med

Beskriv vilket behov av stéd du har (om utrymmet inte racker skriv till pa ett separat papper)

Intyg och utlatanden som beskriver min funktionsnedsattning

For att vi ska kunna forsta och kunna bedéma ditt behov behdver vi intyg som styrker din funktionsnedsattning. Om du inte har nagot
lakarutlatande som beskriver din funktionsnedsattning och hur den paverkar dig rekommenderar vi dig att ordna med ett sddant. Komplettera
sedan din ansdkan med utldtandet. En komplett ansékan minskar handlaggningstiden.

Intyg som skickas med

Lakarintyg
Psykologutredning

Funktionsbeddmning fran arbetsterapeut

Ooooog

Utredning fran Férsakringskassan

Samtycke

For att vi ska kunna behandla din ansdkan kan vi behdva hamta uppgifter fran andra. Kryssa i vilka instanser du godkanner att vi hamtar uppgifter
ifran.

Forsakringskassan |:| Arbetsférmedlingen |:| Sjukvarden |:| Skola |:| Barnomsorg |:| Ovrig socialtjanst |:|

Underskrift av vardnadshavare (vid gemensam vardnad maste bada vardnadshavarna skriva under), god man,
forvaltare eller fullmaktsinnehavare

Personuppgifter som du lamnar till Finspangs kommun kommer att hanteras enligt EU:s allmanna dataskyddsférordning (GDPR). Fér mer
information se kommunens hemsida: http://www.finspang.se/gdpr

Ort och datum |:| Jag ar ensam vardnadshavare

Namnteckning Namnfortydligande

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande
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Information om kommunens personuppgiftshantering

Behandling av personuppgifter

Vid all behandling av personuppgifter som lamnas via denna blankett tillampas den gallande integritetslagstiftningen. Det
betyder att vi féljer dataskyddsforordningen (GDPR) och annan svensk lagstiftning.

Uppgifterna pa blanketten lamnas till berérd handlaggare och hanteras i olika administrativa datasystem som finns i
kommunen och i moIntjanster inom EU/ESS. Om det finns leverantorer och/eller underleverantérer som har tillgang till
personuppgifter regleras all hantering utifran gallande integritetslagstiftning. Dina personuppgifter som lamnas pa denna
blankett kommer inte att féras over till ett tredjeland. Med tredjeland menas leverantérer som finns utanfér EU/ESS och
kommunen anlitar endast leverantdérer som har bedémts ha en fullgod skyddsniva enligt EU-kommissionen.

De personuppgifter som inte omfattas av sekretessbestimmelser utifran sekretess och offentlighetslag kan komma att
ldmnas ut i enlighet med offentlighetsprincipen, sa kallade allmanna handlingar.

Personuppgiftsansvarig
Uppgifterna som Iamnas pa denna blankett kommer att anvandas av den personuppgiftsansvarige som ar:

Socialnamnden

Finspangs kommun

612 80 Finspang

Telefon 0122- 850 00 (véaxel)
E-post kommun@finspang.se

Dina personuppgifter sparas

Dina personuppgifter kommer att behandlas utifran gallande lagstiftning nar det kommer till gallring och arkivering. Det
innebar att dina personuppgifter sparas i enlighet med de lagkrav kommunen har att férhalla sig till och hur lange
informationen sparas avgors enligt kommunens dokumenthanteringsplan som utgar ifran gallande arkivlag. Vill du veta hur
lange dina uppgifter sparas kan du vanda dig till den verksamhet som ar ansvarig fér denna blankett.

Dina rattigheter

Du har ratt att kontakta oss om du vill ha ut information om de uppgifter som finns registrerade om dig, fér att begara
rattelse, for att begéara 6verféring av uppgifter eller for att begara att vi begransar behandlingen, fér att géra invandningar
eller begéra radering av dina uppgifter samt i vissa fall begara dataportabilitet. Detta gér du enklast genom att kontakta oss
genom vart Dataskyddsombud.

Kontakt

Om du har fragor eller synpunkter ar du valkommen att kontakta vart Dataskyddsombud (DSO) Detta gors enklast via
telefon 0122-850 00 (vaxel) eller via e-post kommun@finspang.se. Du kan ocksa kontakta tillsynsmyndigheten
Datainspektionen om du har klagomal pa behandlingen av dina personuppgifter. Fér mer information om dina rattigheter
och hur kommunen hanterar personuppgifter utifran integritetslagstiftning, se hemsidan www.finspang.se/gdpr.
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