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SVEDALA KOMMUN

FULLMAKT

Fullmaktsgivare
Namn Personnummer

Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefon

Harmed ger jag fullmakt &t nedanstdende person, att anséka om insatser jml 9:2-10
LSS samt féra min talan géllande dessa insatser.

Fullmaktens giltighetstid

Frén och med datum Till och med datum

Fullmaktsinnehavaren
Namn Telefon

Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)

Fullmaktsinnehavaren
Namn Telefon

Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)

Fullmaktsgivarens underskrift
Datum Namnteckning

Ifylld blankett skickas fill: Vard och omsorg, Kommunhuset, 233 80 Svedala.

GDPR: Vi behéver spara och behandla personuppgifter om dig. Personuppgifter som du lémnar kommer att registreras i eft datasystem
och anvénds fér att administrera din fullmakt. Vi tillémpar géllande integritetslagstifining vid behandling av personuppgifter. Den réttsliga
grunden fér aft behandla dina personuppgifter &r att uppgiften behdvs fér att myndighetsutévning ska kunna utféras. Dina uppgifter
sparas i enlighet med lagkrav och informationshanteringsplanen. De personuppgifter vi behandlar om dig delas med de
personuppgiftsbitréiden vi anvénder for att kunna utféra vara fidnster och fullgéra véra skyldigheter gentemot dig. Vi kan éven komma att
dela dina personuppgifter med en tredje part, férutsatt att vi &r skyldiga att géra s& enligt lag. Personuppgiftsansvarig ér socialnémnden i
Svedala kommun. Du har rétt att kontakia oss om du vill ha ut information om de uppgifter vi har om dig, fér att begara réttelse, géra
invaindningar eller begéra radering av dina uppgifter. Detta gér du genom att kontakia oss pd registrator.ks@svedala. se.
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