Soderkopings kommun

FULLMAKT

Assistansberéttigad

Namn Personnummer

Adress Telefon/mobil

Harmed ger jag fullmakt at nedanstaende person/ombud att vid sjukfranvaro hos ordinarie personlig
assistent ansotka hos Séderkdpings kommun om insats enligt 9 8§ 2 LSS i form av ersattning for skaliga
kostnader for personlig assistans till den del behovet inte tacks av beviljad assistanserséattning
(tdckning for de merkostnader som uppstatt i samband med ordinarie assistents sjukfranvaro).
Ombudet ges fullmakt att mottaga sadan ersattning fran Séderképings kommun.

Ombud
Namn Telefon/mobil
Adress Konto som erséttningen ska utbetalas till

E-postadress

Underskrift av assistansberattigad/foretradare/vardnadshavare
Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande

Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande

Bevittnas

Namnteckning Namnteckning

Namnfortydligande Namnfortydligande

Information om Personuppgiftslagen

Personuppgifter som du lamnar har behandlas av Socialnamndens forvaltning i syfte att registrera och administrera din
ans6kan/anmalan eller frdga. Personuppgiftsansvarig ar Socialnamnden, Séderképings kommun. Du kan arligen skriftligen
begéara hos namnden att fa information om dina personuppgifter och hur dessa anvands. Du kan begéra att personuppgifter
rattas. Uppgifter som utgor allmén handling kan komma att lamnas ut till den som begér det. Vissa uppgifter kommer att gallras
enligt gallande gallringsbeslut hos respektive namnd.

Postadress Besoksadress Telefon E-post

Soderkopings kommun Storingsallén 20 0121-181 00 socialnamnden@soderkoping.se
Socialférvaltningen, Sektor LSS Hemsida

614 80 SODERKOPING www.soderkoping.se

Uppdaterad 2015-02-09 Séderkopings kommun
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