AVUSTUSHAKEMUS

o
HABO sosiaalipalvelulain (SoL) mukaisesti

KOMMUN

Habon kunta ker&a henkil6tietosi voidakseen késitelld hakemustasi Lomake lahetetdaan/jatetaan osoitteeseen:
sosiaalipalvelulain mukaisista tukitoimista. Kasittelemme tietojasi Habo kommun

tietosuoja-asetuksen artiklan 6.1 e mukaisesti. Tietojen kasittely on e .

valttamatonta, jotta voimme tehda yleishyddyllisia tehtavid. Se on Socialforvaltningen
valttdmaténta myds rekisterinpitijan viranomaistoiminnan kannalta. 746 80 Balsta
Henkil6tietojesi rekisterinpitaja on Habon kunnan hoiva- ja

erityishuoltohallinto. Osoitteessa habo.se/personuppgifter voit lukea

lisda oikeuksistasi, siitd, miten Habon kunta kasittelee henkilétietoja

seka siitd, miten saat yhteyden tietosuojavastaavaan.

Hakija
Nimi Henkilétunnus
Osoite Postiosoite
Sahkoposti
Kotipuhelin Tyopuhelin Matkapuhelin Muu puhelin

Avio-/avopuoliso

Nimi Henkil6tunnus
Sahkoposti
Kotipuhelin Tyopuhelin Matkapuhelin Muu puhelin

Sukulainen/muu

Nimi Henkil6tunnus
Sahkoposti
Kotipuhelin Ty6puhelin Matkapuhelin Muu puhelin

Haetut avustustoimet

Hyvaksynta

Annan luvan tassa asiassa tarpeellisten tietojen noutamiseen vakuutuskassasta, sairaanhoidosta ja sosiaalipalvelusta.

[ Jkyla [] En

Allekirjoitus

Paikka ja aika
Hakiian allekirjoitus Nimenselvennys

POSTIOSOITE PUHELIN, VAIHDE JARJESTONUMERO VERKKOSIVU SAHKOPOSTI

746 80 BALSTA 0171-525 00 212000-0241 www.habo.se socialnamnden@habo.se
KAYNTIOSOITE FAKSI
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