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Fyll i blanketten direkt i datorn. Skriv sedan ut blanketten och underteckna den. 
Blanketten ska skickas till miljö- och byggnadsförvaltningen, Box 500, 577 26 Hultsfred. 
Vid frågor ring 010-354 20 41 eller skicka e-post till miljo.bygg@hultsfred.se.  
Uppgifter om den sökande 
Namn Personnummer 

Adress Postnummer och ort 

E-post Telefon 

Funktionsnedsättning 
Uppgifter om funktionsnedsättning kommer från: 

 Journal  Läkarremiss  Intygsskrivarens bedömning 
Diagnos/orsak 

Nuvarande funktionsförmåga/funktionsnedsättning: 

Bedömd varaktighet, prognos: 

Social situation (boende, assistans, med mera) 

Föreskrivna hjälpmedel av betydelse för anpassningsbehovet 

Hjälpmedel som provats och inte fungerar, till exempel badbräda, arbetsstol 

Problem eller konsekvenser som funktionsnedsättningen medför i eller i anslutning till bostaden

Bedömningen är gjord vid hembesök

Hur långt kan den sökande gå i motlut?
Antal meter Med eller utan hjälpmedel? Ange vilket hjälpmedel 

 Utan hjälpmedel  Med hjälpmedel 

Tjänstanställning

Arbetsterapeut Sjukgymnast Läkare Distriktssköterska 

Underskrift av legitimerad medicinsakkunnig
Datum Namnteckning Namnförtydligande 

Adress Postnummer och ort 

E-post Telefon 

mailto:miljo.bygg@hultsfred.se
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Information om behandling av personuppgifter 

Personuppgifter som behandlas 
• Namn
• Adress
• Fastighetsbeteckning
• E-postadress
• Personnummer
• Telefonnummer
• Mobilnummer

Ändamålet med behandlingen  
Vid handläggning av ditt ärende registreras och behandlas de personuppgifter som framgår av 
informationen ovan. Behandlingen sker i det ärendehanteringssystem som verksamheten 
använder för handläggning av ditt ärende. Vi behandlar de personuppgifter du skickat in för att 
kunna handlägga ditt ärende och för eventuell kontakt med dig.  

Rättslig grund för behandlingen 
Behandlingen är nödvändig som ett led i myndighetsutövning. 

Lagringstid 
Bevaras  

Övriga upplysningar 
Uppgifterna är allmän handling och kan komma att lämnas utanför kommunens organisation. 
Läs mer om behandling av personuppgifter på Hultsfreds kommuns webbplats: 
https://www.hultsfred.se/artikel/behandling-av-personuppgifter/  

Lämna klagomål på personuppgiftshantering  
Du får gärna kontakta oss med frågor eller klagomål som rör behandlingen av dina 
personuppgifter. För att komma i kontakt med dataskyddsombudet för Hultsfreds kommun, 
mejla till dataskydd@sydarkivera.se.  

Du kan också lämna klagomål rörande personuppgiftshanteringen till 
Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) som är tillsynsmyndighet. Besök 
Integritetsskyddsmyndighetens webbplats (https://www.imy.se) för mer information om hur du 
lämnar klagomål. 

Personuppgiftsansvarig:  
Miljö- och byggnadsnämnden 
miljo.bygg@hultsfred.se 
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