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SAMTYCKE

Jag samtycker till att rehabiliteringssamarbetsgruppen behandlar mitt rehabiliteringsarende. Jag
samtycker ocksa till att samarbetsgruppen och kontaktpersonen far inhamta sekretessbelagda
uppgifter som géller rehabiliteringen i den utstrackning som behovs fér behandling av arendet.
Sadana uppgifter ar exempelvis uppgifter om hélsotillstand, utkomstskydd, rehabiliterings-,
dagpennings- och pensionsfragor samt frdgor som hanfor sig till utbildnings- och
sysselsattningsmojligheter. Rehabiliteringssamarbetsgruppen och kontaktpersonen ska enligt
lagen hemlighalla uppgifterna.

Jag har ratt att delta i behandlingen av mitt &rende i rehabiliteringssamarbetsgruppen och rétt att
kontrollera uppgifterna om mig. Rehabiliteringssamarbetsgruppen ar registeransvarig och svarar
for behandlingen av de uppgifter som kommer fram i gruppens verksamhet under den tid som
behandlingen av arendet pagar. Darefter forvaras uppgifterna i halsocentralens arkiv.

Kryssa for det 6nskade alternativet: Ja Nej

Jag vill delta i behandlingen av mitt &rende
i rehabiliteringsarbetsgruppen O O

Jag samtycker till att rehabiliteringsarbetsgruppen hor
ocks& narstdende personer O O

Den narstdende personens namn
Kontaktinformation

Jag samtycker till att samarbetsgruppen far ge utlatande
till en myndighet (t.ex. arbetskraftsférvaltningen
eller Folkpensionsanstalten), en institution (t.ex.

arbetspensionsanstalt) eller annan instans. O O
Namn
Personbeteckning
Adress
Telefon
Plats och tid Underskrift

Samtycket galler sa lange som arendet behandlas. Klienten kan aterkalla samtycket genom ett
skriftligt meddelande om detta till samarbetsgruppen.

Det samtycke som getts samarbetsgruppen bevaras efter det att behandlingen av arendet har slutférts i halsocentralens
arkiv.



