% SOLNA STAD

Samtycke till samverkan och informationsutbyte

Varfor behovs ditt samtycke? NAMN

For att kunna utreda dina behov och samordna stodin-
satser pd ett bra sitt behover vi information om dig och

din situation. Omvérdnadsférvaltningen kan dirfor

behova inhimea sekretesskyddade uppgifier som ror dig || oo R
frin andra myndigheter, virdmottagningar etc. Vi kan
ocks behéva limna ut uppgifter som ror dig till andra for
att mojliggdra samverkan.
MEDGIVANDET OMFATTAR VERKSAMHET OCH PERSON
Halso- och sjukvard O
Annan forvaltning O
Skola
Arbetsformedlingen O
Forsakringskassan
Narstdende
Utforare O
SAMTYCKET GALLER [ ] 3 ménader [ ] 6 méanader [ ] 12 manader

Jag medger att omvardnadsférvaltningen far utbyta information med ovan nimnda verksamheter samt att
forvaltningen fir limna nodvindiga uppgifter om mig till utféraren av insats och ta del av social dokumentation.
Du kan ndir som helst ta tillbaka ditt samtycke. Det gor du genom att kontakta din handliggare pa myndigheten.

UNDERSKRIFT DATUM

NAMNFORTYDLIGANDE

De personuppgifter som du limnar till omvérdnadsférvaltningen kommer att behandlas i férvaltningens
dataregister enligt dataskyddsforordningen (GDPR). Uppgifterna ir skyddade enligt gillande sekretesslagar.

Om du 6nskar fi information om vilka uppgifter om din person som omvérdnadsférvaltningen behandlar
eller om du 6nskar rittelse 4r du vilkommen att begira det skriftligt.

SOLNA STAD Kontakt: solna.se/kontaktcenter Organisationsnummer
Omvardnadsforvaltningen Telefon: 08-746 10 00 212000-0183
171 86 Solna Besok: Stadshusgéangen 2 solna.se
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