SIste] OSTHAMMARS
KOMMUN
— €N DEL AV RoSLA4EN

Omsorgskontoret

Samtycke for (namn och personnummer)

Jag godkénner att uppgifter som dr nddvéndiga for utredning av min ansdkan och som é&r sekretessbelagda
hos Forsakringskassan, Regionen samt fran annan kommun eller myndighet far inhdmtas av
bistandshandlidggare i Osthammars kommun.

JA NEJ

Datum Underskrift

Foretradare sdsom god man/forvaltare, fullmaktshavare alternativt anhérig med anhorigbehorighet

Datum Underskrift

Bevittnas av foljande personer

Namnfortydligande Namnfortydligande



