KUNGALVS
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L akarutlatande for fardtjanst

Personuppgifterna dataregistreras.

Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

Utfardat av

Sid 1 (5)

Skicka blanketten till:

Kungalvs kommun/Fardtjansten

Stadshuset

442 81 Kungalv

Namn

Telefon (&ven riktnummer)

Tjanstestalle/adress

Postnummer Ort
Sokande
Namn Personnummer (10 siffror)
Utdelningsadress (gata, box etc)
Postnummer Ort Telefon (&ven riktnummer)

Lakarens kinnedom om den sd6kande

Kannedom om den stkande sedan

Senaste
undersokningstillfalle

Tillgang till journalanteckningar sedan

Postadress: Kungalvs kommun, 442 81 Kungalv. Bestksadress: Ytterbyvagen 2, 442 30 Kungalv.
Telefon: 0303-23 80 00. E-post: kommun@kungalv.se

www.kungalv.se




KUNGALVS
KOMMUN

Diagnoser pa svenska

Sid 2 (5)

Huvuddiagnos

Debuterade ar

Eventuell 6vrig diagnos

Debuterade ar

Eventuell 6vrig diagnos

Debuterade ar

Eventuell 6vrig diagnos

Debuterade ar

Beskriv eventuell genomférd, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning och dylikt)

Sdkandes syn: Véanster 6ga Hoger 6ga OBlind
O Utan anmarkning O Nedsatt, ange grad
Soékandes horsel: O Utan anmarkning O Nedsatt O Dov

Bedémning

Beskriv funktionsnedsattningen




Sid 3 (5)

KUNGALVS
KOMMUN

Hur lange beddms funktionsnedsattningen besta?

Hur paverkar funktionsnedsattningen vasentligt formagan att anvéanda allmanna kommunikationsmedel?

Kan stkande ta sig till busshallplatsen pa egen hand? Behdver sékande reshjalp under fardtjanstresan?

O Ja O Nej O Ja O Nej

Om sdékande behdver resehjalp, beskriv hjalpbehovet

Kan sdkande klara av en resa med vanlig personbil? [0 Ja [0 Nej

Om nej, beskriv orsaken

Maste s6kande anvanda sig av hjalpmedel? [ Ja, alltid [ Ja, ibland [ Nej

Typ av hjalpmedel
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Underskrift
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Datum och underskrift

Namnfértydligande

Information om personuppgiftsbehandling

Enligt dataskyddsférordningen (EU 2016/679) ska en personuppgiftsansvarig tillhandahalla
den registrerade viss information om personuppgiftsbehandlingar som sker under dennes

ansvar.

Avser behandlingen: Lakarutlatande for fardtjanst och/eller riksfardtjanst

Personuppgiftsansvarig:
Kommunstyrelsen
Telefon: 0303 23 80 00

Epost: kommun@kungalv.se

Andamalet med behandling:

Utreda ratten till fardtjanst och/eller
riksfardtjanst. Uppratta fardtjansttillstand
och/eller riksfardtjanst. Uppgifterna
kommer i tillamplig man att
vidarebehandlas for arkivandamal i
enlighet med svensk arkivlagstiftning.

Mottagare av personuppgifter:

Alla uppgifter ar sekretessskyddade.

Dataskyddsombud:
Carl Andersson
Telefon: 0303 23 80 00

Epost: dataskyddsombud@kungalv.se

Rattslig grund for behandlingen:

Fardtjanstlagen

Lagringstid:

Kommunstyrelsens dokumenthanteringsplan
reglerar hur lange olika uppgifter sparas
innan de gallras eller arkiveras.

Information om hur man klagar till
tillsynsmyndigheten:
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De registrerades rattigheter: Datainspektionen ar tillsynsmyndighet i
) _ ) arenden géllande personuppgiftsbehandling.
Du som lamnar personuppgifter har rétt att g, i klagomal ang&ende hur dina uppgifter

begara ut ett registerutdrag over hanterats kan ni vanda er till dem.
uppgifterna, begara rattelse samt, i

tilldmpliga fall, radering. Den enskilde kan
aven begara begransad behandling, samt
har ratt att invanda mot vissa
behandlingar. Man har aven en ratt till
dataportabilitet. Las mer pa
datainspektionen.se

Kategorier av personuppgifter som beroérs:

Namn, personnummer, adress, telefon,
halsotillstand.
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