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SAMTYCKE, sekretesslattnad

Namn Personnummer

Omsorgsnamnden behdver ditt skriftliga samtycke for att, enligt ditt 5nskemal ha ratt att informera narstaende
eller stallféretradare om uppgifter som rér de bistand och insatser enligt socialtjanstlagen, LSS, lag om
fardtjanst/riksfardtjanst som du ansokt om eller ar beviljad i Trollhattans stad. Samtycket avser dven de hyror och
avgifter som tillkommer med anledning av beslut om bistand.

Informationen samlas in av bistandsenheten, avgiftsenhet alternativt kontaktcenter och som registrerar
uppgifternai skyddat system som féljer forordningen om GDPR.

Videlar dina uppgifter med de personer vars personuppgifter finns ifyllda nedan.

Samtycket ar giltigt sa lange du 6nskar. Du har ratt att nar som helst ta tillbaka ditt samtycke. Detta gor du genom
att kontakta din bistandshandlaggare. Observera dock att ett aterkallande av ditt samtycke inte paverkar
lagligheten av behandlingen innan samtycket aterkallades.

Jag samtycker till att foljande personer har ratt att ta del av information som finns dokumenterat hos
omsorgsnamnden.

Namn Personnummer
Relation Telefonnummer
Namn Personnummer
Relation Telefonnummer

Om du vill begrédnsa samtycket till vissa fragor eller till vissa delar ange hér hur.

Underskrift

Ort/datum Namnteckning

Bistandsenheten

Trollhattans Stad, Gardhemsvagen 9, 46183 Trollhattan



Jag tar tillbaka mitt samtycke

Underskrift

Ort/datum Namnteckning

Skyddad identitet/skyddade personuppgifter
Du kan inte skriva under samtyckesblanketten om du har skyddad identitet/skyddade personuppgifter.

Blanketten sands till:

KONTAKTCENTER
Trollhattans Stad
46183 Trollhattan

Bistandsenheten

Trollhattans Stad, Gardhemsvagen 9, 46183 Trollhattan
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