BOR AS STAD Ansdkan om

Insatser enligt socialtjanstlagen

Inkom
Blanketen skickas till:
Boras Stad

Sociala omsorgsforvaltningen
501 80 Boras

Personuppgifter sokande

Namn (for- och efternamn) Personnummer

Adress Posthummer Postort

Telefonnummer hem, inkl. rikthummer  Mobilnummer E-postadress

Vad behdver du hjalp med?

Varfor behover du hjalp?

Annan viktig information, hur vill du bli kontaktad?




Har du stod fran Boras Stad eller annan kommun idag? Om ja, ange vilket stod.

Tillhér du nagon av regionens 6ppenvardsmottagningar?
|:| Ja Vilken?

|:| Nej

Om vi inte nar dig, vem vill du att vi ska kontakta:

Anhorig (for- och efternamn) Relation till anhorig Telefonnummer

Juridisk foretradare, t.ex god man (fér- och efternamn) Telefonnummer

Som anhdrig/ fullmaktshavare behoéver vi ditt samtycke for att kunna kontakta dig, se sidan 3.

Behovs tolk i kontakt med kommunens handlaggare?
D Ja Vilket sprak?

[] Nej

|:| Jag onskar insatser utforda av finsktalande personer.

Finns fullmakt? Om ja, bifoga fullmakten.
|:| Ja For vad?

[] Nej




Personuppgifter

Det finns en lag som sager att Boras Stad ska beratta for dig att vi sparar information om dig
nar du ansoker om stéd. Lagen heter Dataskyddférordningen

Information vi sparar ar till exempel ditt namn, personnummer, uppgift om din insats och om din
halsa.

Sociala omsorgsforvaltningen far spara information om dig fér att kunna behandla din anso6-
kan och for att ge dig stdd om du beviljas en insats. Det kallas att vi hanterar dina uppgifter pa
rattslig grund.

Om du har fragor, skicka e-post till socialomsorg@boras.se eller ring 033-35 70 00 och fraga
efter Sociala omsorgsférvaltningens Dataskyddskontakt.

Pa boras.se/pub kan du lasa mer om hur Boras Stad hanterar personuppgifter samt vilka rattig-
heter du har.

Underskrift av sokande Underskrift av juridisk foretadare
Ort Datum (AAAA-MM-DD) Ort Datum (AAAA-MM-DD)

Namnfortydligande Namnfortydligande


mailto:socialomsorg%40boras.se?subject=
http://boras.se/pub

Information till anhoriga och/eller fullmaktshavare

Vi behdver ditt samtycke for att behandla dina personuppgifter i syfte att kunna kontakta dig
som anhdrig/fullmaktshavare i handlaggningen av ansdkningar/arenden for insatser enligt
SoL. De personuppgifter vi registrerar ar namn, adress, telefonnummer och relation till den
enskilde.

Det innebar att anhorig/fullmaktshavares uppgifter kommer att registreras i verksamhetssys-
temet Viva. | de fall den enskilde beviljas en insats kommer information om dig som anhorig/
fullmakthavare och dina personuppgifter skickas till berord verkstallighet. Detta gor vi for att
den enskildes beviljade insatser ska kunna verkstallas pa ett bra satt.

Ansvar for personuppgiftsbehandlingen

Personuppgifterna samlas in av Boras Stad och personuppgiftsansvarig ar Sociala omsorgs-
namnden. Du kan kontakta oss via e-post socialaomsorg@boras.se eller via Boras Stads
vaxel 033-35 70 00. Du har ratt att fa information om vilka personuppgifter som finns om dig.
Du kan begara rattelse, dverforing, radering eller begransning av dina personuppgifter.

Hur lange galler samtycket

Samtycket ar giltigt sa lange den du ar anhdrig till/fullmaktshavare for har ett pagaende
arende pa Sociala omsorgsforvaltningen. Du har ratt att nar som helst ta tillbaka ditt sam-
tycke. Detta gor du genom att kontakta personuppgiftsansvarig, se ovan. Observera dock att
ett aterkallande av ditt samtycke inte paverkar lagligheten av behandlingen innan samtycket
aterkallas.

Fragor eller synpunkter

Pa boras.se/pub kan du lasa mer om hur Boras Stad hanterar personuppgifter samt vilka rat-
tigheter du har. Har du fragor eller synpunkter kan du férutom personuppgiftsansvarig aven
kontakta vara dataskyddsombud som har till uppgift att dvervaka att organisationen foljer
dataskyddsforordningen, dso@borasregionen.se. Du har aven ratt att lamna klagomal till
tillsynsmyndigheten Datainspektionen.

|:| Jag samtycker till behandlingen av mina personuppgifter.
Ort Datum (AAAA-MM-DD)

Namnfortydligande
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