Samtycke till informationsoverforing

Information om dig inom Socialtjinsten och Hilso- och sjukvard omfattas av
sekretess. For att mojliggdra samarbete mellan olika myndigheter och varden har du
mojlighet att upphiva hela eller delar av sekretessen. Samtycket enligt nedan giller
endast informationséverféring som behovs i aktuella drenden. Du kan nér som helst
aterkalla ditt samtycke.

Personuppgifter
Namn Personnummer
Adress Postnummet/ort
Telefon E-post

Samtycket omfattar

Samtycket omfattar att inhdmta information fran de verksamheter du kryssar, och att
dela informationen vid samverkansmote.

Om du vill begrinsa vilka uppgifter som samtycket giller sa kan du ange det nedan.

Vid begrinsat samtycke, ange nedan:

O Socialforvaltningen

0 Vird- och omsorgsférvaltningen

Samtycke galler for perioden

O 3 mianader O 6 manader O 1 4ar O Giller till:

Underskrift

Datum Underskrift Namnfértydligande

Intresseanmilan och samtycke skrivs ut och skickas till:
Johanna Nugusse Hagos

Sigtuna kommun

Enheten arbete och forsérjning

195 85 Miirsta

% Sigtuna
‘;’ kommun



22

For dig som vill lasa mer

Sekretessen inom socialtjansten behandlas i 26 kap Offentlighets och sekretesslagen
2009:400 (forkortad OSL).

I'1 § stadgas att sekretess giller inom socialtjansten f6r uppgift om en enskilds
personliga férhallanden, om det inte stir klart att uppgiften kan réjas utan att den
enskilde eller nagon nirstaende till denne lider men. Utgangspunkten ér att
uppgifterna ir belagda med sekretess.

Genom att limna sitt samtycke kan enligt 10 kap 1 § OSL kan sekretessen brytas.

Aven inom en myndighet rader det sekretess, vad giller olika verksamhetsgrenar som
ar att anse som sjalvstindiga i férhallande till varandra, 8 kap 2 § OSL.
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