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Håbon kunta kerää henkilötietosi käsitelläkseen hakemustasi LSS-lain 
mukaisista palvelutoimista. Käsittelemme tietojasi tietosuojaasetuksen 
artiklan 6.1 e mukaisesti. Tietojen käsittely on välttämätöntä, jotta voimme 
tehdä yleishyödyllisiä tehtäviä. Se on välttämätöntä myös rekisterinpitäjän 
viranomaistoiminnan kannalta. Henkilötietojesi rekisterinpitäjä on Håbon 
kunnan hoito- ja erityishuoltohallinto. Osoitteessa habo.se/personuppgifter 
voit lukea lisää oikeuksistasi, siitä, miten Håbon kunta käsittelee 
henkilötietoja sekä siitä, miten saat yhteyden tietosuojavastaavaan.

Lomake lähetetään/
jätetään osoitteeseen:

Håbo kommun 
Socialförvaltningen 
746 80 Bålsta 

Sukunimi ja etunimi 

Osoite  Postiosoite

Sähköposti 

Henkilötunnus Kotipuhelin Matkapuhelin 

Toimintaesteen (lyhyt) kuvaus 

Avun tarve (esimerkiksi liikkuminen, henkilökohtainen hygienia) 

Käytännön tilanteet (Miten arkipäivä toimii?) 
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Sosiaalihallinto

VERKKOSIVU 
www.habo.se 

SÄHKÖPOSTI 
socialnamnden@habo.se

POSTIOSOITE 
746 80 BÅLSTA 
KÄYNTIOSOITE 
Centrumleden 1 

PUHELIN, VAIHDE 
0171-525 00 
FAKSI 
0171-527 01

JÄRJESTÖNUMERO 
212000-0241 

Lomake luotu 2020-12-22 / LF2506 

 Henkilökohtainen avustaja tai taloudellinen tuki henkilökohtaiselle avustajalle 

 Saattajapalvelu 

 Yhteyshenkilön antama apu 

 Lomituspalvelu kotona 

 Lyhytaikaisoleskelu kodin ulkopuolella 

 Lyhytaikaishoiva yli 12-vuotiaille lapsille kodin ulkopuolella 

 Asuminen perhekodissa tai lasten ja nuorten erityispalveluasunnossa 

 Aikuisten erityispalveluasunto tai muu erityisesti sopeutettu asunto 

 Päivätoiminta työiässä olevalle työttömälle henkilölle, joka ei ole koulutuksessa 

Hakija on 

Toimintaesteinen  Huoltaja Uskottu mies  Edunvalvoja 

Laatimisessa auttoi 
Nimi Henkilötunnus

Osoite  Postiosoite

Sähköposti 

Kotipuhelin Työpuhelin Matkapuhelin Muu puhelin

Hakijan allekirjoitus  Nimenselvennys

Mainitut tehtävät sekä päätös toimenpiteistä rekisteröidään sosiaalipalvelun tietorekisteriin. 

Hyväksyntä 

Annan luvan tämän asian arvioinnissa tarvittavien tietojen noutamiseen vakuutuskassasta, sairaanhoidosta ja 
sosiaalipalvelusta. 

 Kyllä  En 

Paikka ja aika 

Hakijan allekirjoitus Nimenselvennys
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