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Ansdokan om insatser enligt socialtjanstlagen (SolL) for
personer med funktionsnedsattning

Sokande
Férnamn och efternamn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postadress E-postadress

Eventuella foretriadare for den séokande

O Vardnadshavare 0 God man

O Forvaltare O Ombud enligt fullmakt (bifogas)
Namn Adress
Postadress Telefonnummer

E-postadress

O Vardnadshavare
O Ombud enligt fullmakt (bifogas)

Namn Adress

Postadress Telefonnummer

E-postadress

Ansdkan avser foljande insatser

Kryssa i vilken eller vilka insatser du vill anséka om.

O Avlésarservice i hemmet

0O Boendestdd

O Sarskilt boende

O Dagverksamhet

O Hjalp i hemmet (hemtjanst)

O Kontaktperson

O Korttidsvistelse utanfor det egna hemmet
O Ledsagarservice

O Trygghetslarm

O Fo6r dig som bor i annan kommun och vill anséka om sarskilt boende i Jonkdpings kommun enligt 29
kap. 7 § SoL.
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Socialférvaltningen Ansdkan om insatser enligt socialtjanstlagen (SoL) fér personer med
funktionsnedsattning

Behov av tolk
O Nej O Ja. Ange vilket sprak eller typ av tolk

Beskriv vad du har for funktionsnedsattning (eventuell diagnos)
och vad du behéver stéod med i vardagen

Samtycke

O Ja, jag samtycker till att funktionsstdd far inhamta nédvandiga uppgifter frdn Férsakringskassan,
socialtjansten, sjukvarden eller andra myndigheter for att kunna handldgga min ansdkan.

O Ja, jag samtycker till att funktionsstdd far inhamta nédvandiga uppgifter fran
(t.ex. anhorig eller annan person) for att kunna handlagga min ansékan.

O Nej, jag vill inte att ni inhamtar nagra uppgifter om mig eller min situation.

Underskrift
Sokandes underskrift Datum
Eventuell legal foretradares underskrift Namnfértydligande (legal foretradare)

Personuppgifterna som du ldmnar databehandlas av funktionsstédsndmnden med syfte att registrera och
handlagga ditt arende. Funktionsstdédsndmnden ar personuppgiftsansvarig. For att fa information om
registrerade personuppgifter behdver du skicka en skriftlig begéaran till Jonképings kommun,
Funktionsstddsnadmnden, 551 89 J6nkoping.

Skicka ansodkan till

Joénkdpings kommun

Funktionsstdd omrade myndighet

Kapellgatan 21

551 89 JONKOPING

N
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-
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Information om hantering av personuppgifter som samlas in fran den registrerade enligt
artikel 13 GDPR (Dataskyddsférordningen)

1. Identitet och kontaktuppgifter for den personuppgiftsansvarige och i tillimpliga fall
fér dennes foretrddare:

N

w

Individ- och familjeomsorgsnamnden, Aldrenamnden och Funktionsstédsndmnden

i Jonkopings kommun ar personuppgiftsansvariga for den

personuppgiftsbehandling som sker inom deras respektive verksamheter i

Jonkopings kommun.

Du nar alla tre namnderna genom e-post: kontaktcenter@jonkoping.se, telefon
36-105000 eller via brev till Socialférvaltningen, Vastra Storgatan 16, 551 89

Jonkoping.

Kontaktuppagifter till vart dataskyddsombud:

stk-dataskyddsombud@jonkoping.se, telefon 036-102802.

Andamélet fér vér behandling ér Ansékan om insatser enligt socialtjénstlagen (Sol)

for personer med funktionsnedsdttning. Vér réttsliga grund fér behandlingen ér
myndighetsutévning och uppgift av allmdént intresse.

“
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Mottagarna eller kategorier av mottagare:

De personuppgifter vi behandlar delas med personuppgiftsbitraden som
namnderna har personuppgiftsbitradesavtal med. Dina personuppgifter som finns
hos oss kommer att lamnas ut till den som begar det enligt offentlighetsprincipen
savida de inte skyddas av sekretess.

Tredje land:

Nej.

Den period under vilken personuppgifterna kommer att lagras eller, om detta inte Gr
mgjligt, de kriterier som anvdnds for att faststdlla denna period.

Bevarandet och gallring av personuppgifter utgar fran namndens
informationshanteringsplan. Uppgifter kommer att gallras nar syftet och grunden
for behandlingen avslutats.

Dina riittigheter:

Du har ratt att fa ut information om de uppgifter vi har om dig genom ett sa kallat
registerutdrag, begara rattelse och begara att behandlingen begransas. Beroende
pa den lagliga grunden for behandlingen kan du ocksa ha ratt att begéra
overforing, invdnda mot behandlingen eller begara radering. Om du har fragor om
behandlingen av dina personuppgifter kan du vanda dig direkt till den
personuppgiftsansvariga namnden, kontaktcenter@jonkoping.se, telefon
036-105000 eller via brev till Socialférvaltningen, Vastra Storgatan 16, 551 89
Jonkoping.

8. Rdtten att inge klagomdl till en tillsynsmyndighet:

Har du ett klagomal eller en synpunkt pa hur vi behandlar dina uppgifter vander du
dig i forsta hand till den verksamhet som behandlar uppgifterna. Du kan dven
kontakta vart dataskyddsombud stk-dataskyddsombud@jonkoping.se.
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) ar tillsynsmyndighet 6ver kommunens
personuppgiftsbehandling. Det dr ocksa dit du ska vanda dig om du har klagomal
pa hur kommunen behandlar dina personuppgifter. Du kan hitta kontaktuppgifter
pa myndighetens webbplats www.imy.se
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