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Fedje kommune, Stormarkvegen 49, 5947 Fedje




Samtykkeerklæring i samband med søknad om transportordning for funksjonshemma i Vestland (arbeidskøyring)
Egsamtykker etter Forvaltningsloven artikkel 9 nr.2 bokstav a) jf. Artikkel 6 nr.1 bokstav a) til at Fedje kommune handsamar personopplysningar om meg ved å handsame søknaden min om Transportordning for funksjonshemma (arbeidskøyring).
Personopplysningane som vert handsama omfattar namn, fødselsdato, adresse, postnummer, poststad, telefonnummer/telefonnummer verje, type funksjonshemning, behov for hjelpemidlar og grunngjeving for behovet og medisinsk dokumentasjon. Fedje kommune handsamar disse opplysningane for å kunne handsame søknaden om Transportordning for funksjonshemma (arbeidskøyring) og treffe enkeltvedtak etter Forvaltningslova.
Eg er informert om og klar over at eg når som helst kan trekkje samtykke mitt tilbake.
Eg er informert om og klar over mine rettar som registrert etter personvernforordninga, til dømes min rett til å krevje innsyn eller retting av mine personopplysningar. 
Eg er informert om følgjande mottakarar av mine personopplysningar:
Fedje kommune, leverandør for sakshandsamingssystemet.

Eg samtykker til det ovannemnte:
(stad/dato)


*søkjar/verje/føresett
*mindreårige (som er fylt 16 år) kan avgi samtykke til handsaming av helseopplysningar etter Personvernforordninga art.9 nr.2 bokstav a) føresett at den mindreårige har råderett over eigne helseopplysningar etter pasient- og brukkerrettighetslova. Oppnemnt verje frå Statsforvaltar må sende inn kopi av verjefullmakta. 
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Transportordninga for funksjonshemma i Vestland - arbeidskayring

‘Transportardninga ereit ke lovfesta tlbod il personr:
1. Som ikkje Kan nyte vanleg rutetransport

2. Med nedsett mabilttsjukdom som hovudregel vil vare i meir enn 2 i
3. Som hovdudregel e fyt 10 ar og heimehoyrande § Vestland
4

Med varig flrttelagtarbeid i vema verksemd

Alle Felta m fyllast ut

Soknaden gield: Ny soknad Fornya spknad
foramn Etemamn Fodedato (WA Rlast ol
ez Fostmummer Fostad
[ekfamummer [eiefonnummer verge___[Kan du myte offentieg ansport 1 dag?
On (O e [0 wvosti

[Type funksjonshemming:

Blind/sterkt svaksynt

T Tratesobumr

mpT

[Avhengig av folgande jelpemiddel:

[T [}

Elekurisk rulestol

1 rutlator

0 ama

[Forklar kvifor du iije kan nyta offentiege transportmiader:

[Ev G rmed {TT-ordninga har TT-kort] m et
[Bekreftelse i1 arbeidsstad (VTA plass) et vedlagt = Ner
[Skjema for arbeidstid er vediagt i [Ner

[Arbeidsejevar

[Adresse arbeidsgievar,

[Dato og stad Undersia

Soknaden ma sendast ti:





