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1. Personuppgifter
Férnamn Personnummer
Efternamn Telefonnummer
Adress
Postnummer Ort
2. Utlatandet utfardat av
Namn Befattning
Tjanstestalle Telefonnummer

Plats for ev. stampel

3. Utlatande baserad pa

|:| Undersokning av den sdkande vid besOK (Datum: ........ccveeueennirinissisinesieseesienessneienenes )

Journalanteckning fran vardinrattning (ange vilken/vilka)

[] Uppgifter fran anhoérig eller legal foretradare

[] Uppgifter frn den sdkande, utan undersékning

4. Diagnoser

5. Beskriv funktionsnedsattningen (art, omfattning och konsekvenser)

Kavlinge kommun, Socialtjansten, 244 80 Kavlinge
Besodksadress: Kullagatan 2, 244 80 Kavlinge
046-73 90 00 * kontakt@kavlinge.se « www.kavlinge.se
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6. Hur lange bedéms funktionsnedsattningen besta?

[ ] mindre &n 3 manader | [ ] 4 -6 manader [ ]6-12 manader [ ] mer &n 12 ménader

7. Medfér funktionsnedsattningen hinder fér at resa buss?

] Nej, inte alls ] Nej men bér ej resa ensam [1Ja, bor inte alls resa med buss

Om ja, pa vilket satt?

8. Medfor funktionsnedsattningen hinder for at resa tag?

] Nej, inte alls ] Nej men bér ej resa ensam [1Ja, bor inte alls resa med tag

Om ja, pa vilket satt?

9. Medfér funktionsnedsattningen hinder for at resa flyg?

] Nej, inte alls ] Nej men bér ej resa ensam [1Ja, bor inte alls resa med flyg

Om ja, pa vilket satt?

10. Medfér funktionsnedsattningen att sokande har behov av hjélp under resan i
personbil/specialfordon?

[(Ja [ Nej

Om ja, pa vilket satt?

Genom att lamna information pa denna blankett kommer dina personuppgifter att bli behandlade av Kavlinge kommun i enlighet med
Dataskyddsférordningens krav. Syftet med att behandla dina personuppgifter &r handlaggning enligt Socialtjanstlagen och de kommer enbart att delas med
behoriga inom Kavlinge kommun och avtalade utférare. Kavlinge kommun kommer aven 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 Socialnamnden i Kévlinge via socialndmnden@kavlinge.se. Du har alltid ratt att fa
information om de behandlingar du deltar i, samt att ratta eventuella felaktigheter i uppgifterna. Lds mer om Kavlinge kommuns allmanna hantering av
personuppgifter pa www.kavlinge.se.

10. Underskrift

Ort och datum Underskrift av patientansvarig lakare

Lakarintyget sands till:
Kavlinge kommun, Kundtjanst, Kullagatan 2, 24480 Kavlinge


http://www.kavlinge.se/
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