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1. Personuppgifter

Férnamn Personnummer
Efternamn Telefonnummer
Adress

Postnummer Ort

2. Beskrivning

Beskrivning av ditt funktionshinder

3. Ansdkan avser insatser enligt 4 kap 1 8 Socialtjdnstlagen:

[ ] Kontaktperson

[ ] Ledsagare

[ ] USS - utflyttad strukturerad sysselsattning

LT OVFIZ v sessnan

[ ] BOGNAESLOA T FOIM GV cverveeeeeeeeee e s sesees s essesesesesssesesenesasesesesees

4. Ovrigt

Har du en legal foretradare? [])a [ ] Nej

OBS! Kopia av "registerutdrag om stéllféretradandeskap” ska bifogas.

Kavlinge kommun

Kullagatan 2, 244 80 Kavlinge
046-73 90 00 + kommunen@kavlinge.se + www.kavlinge.se
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5. Intyg

[ ] Lakarintyg

[ ] Psykologutlatande

[ ] Ovrigt

Genom att lamna information pa denna blankett kommer dina personuppgifter att bli behandlade av Kavlinge kommun i
enlighet med Dataskyddsforordningens krav. Syftet med att behandla dina personuppgifter ar handlaggning enligt
Socialtjanstlagen och de kommer enbart att delas med behdriga inom Kavlinge kommun och utférare. Kavlinge kommun
kommer &ven vid behov att inhamta vissa uppgifter ifran andra parter och myndigheter samt kontrollera inlamnade
uppgifter. Uppgifterna kommer att gallras enligt namndens informationshanteringsplan. Har du fragor kring kommunens
behandling av dina personuppgifter kan du kontakta Socialndmnden i Kavlinge via socialnamnden@kavlinge.se. Du har
alltid ratt att fa information om de behandlingar du deltar i, samt att ratta eventuella felaktigheter i uppgifterna. Las mer
om Kavlinge kommuns allmanna hantering av personuppgifter pa www.kavlinge.se.

6. Behjalplig vid upprattandet (Vardnadshavare/férvaltare/god man/annan)
Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande Telefonnummer

7. S6kandes underskrift (eller vardnadshavare/férvaltare/god man)
Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande Telefonnummer

8. Ovrig information
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