
AVUSTUSHAKEMUS 
sosiaalipalvelulain (SoL) mukaisesti 

Håbon kunta kerää henkilötietosi voidakseen käsitellä hakemustasi 
sosiaalipalvelulain mukaisista tukitoimista. Käsittelemme tietojasi 
tietosuoja-asetuksen artiklan 6.1 e mukaisesti. Tietojen käsittely on 
välttämätöntä, jotta voimme tehdä yleishyödyllisiä tehtäviä. Se on 
välttämätöntä myös rekisterinpitäjän viranomaistoiminnan kannalta. 
Henkilötietojesi rekisterinpitäjä on Håbon kunnan hoiva- ja 
erityishuoltohallinto. Osoitteessa habo.se/personuppgifter voit lukea 
lisää oikeuksistasi, siitä, miten Håbon kunta käsittelee henkilötietoja 
sekä siitä, miten saat yhteyden tietosuojavastaavaan.

Lomake lähetetään/jätetään osoitteeseen: 
Håbo kommun 
Socialförvaltningen 
746 80 Bålsta 

SÄHKÖPOSTI 
socialnamnden@habo.se 

POSTIOSOITE 
746 80 BÅLSTA 
KÄYNTIOSOITE 
Centrumleden 1 

PUHELIN, VAIHDE 
0171-525 00 
FAKSI 
0171-527 01

JÄRJESTÖNUMERO 
212000-0241 

VERKKOSIVU 
www.habo.se 

Lomake luotu 2020-12-22 / 2506LF 

Hakija 
Nimi Henkilötunnus

Osoite  Postiosoite

Sähköposti 

Kotipuhelin Työpuhelin Matkapuhelin Muu puhelin 

Avio-/avopuoliso 
Nimi Henkilötunnus

Sähköposti 

Kotipuhelin Työpuhelin Matkapuhelin Muu puhelin 

Sukulainen/muu 
Nimi Henkilötunnus

Sähköposti 

Kotipuhelin Työpuhelin Matkapuhelin Muu puhelin 

Haetut avustustoimet 

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

 Kyllä  En 

Allekirjoitus 
Paikka ja aika  

Hakijan allekirjoitus Nimenselvennys
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