Lakarutlatande avseende beslutskompetens

Personuppgifter for den som utlatandet avser

Efternamn och férnamn

Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer

Postort

Yrke/titel

Telefon (inkl.riktnr)

Folkbokféringsort

Identiteten styrkt genom

Utldtande

Jag intygar att jag, efter utredning som innefattar personlig undersdkning och med stéd av inhdmtade uppgifter,
har funnit att ovanstaende person pa grund av

(diagnos, sjukdomstillstand)

inte kan lamna medgivande/samtycke till:

(atgard, rattshandling)

Underskrift
Ort och datum Den legitimerade lakarens namnteckning
Den legitimerade ldkarens for och efternamn Befattning
Tjanstestalle
Utdelningsadress Postnummer Postort
Telefon (inkl.riktnr) Faxnr E-post

Information angaende ldkarutlatandet
Detta ldkarutlatande ar avsett att visas upp av god man/férvaltare nar denne foretar rattshandling/atgard for
sin huvudmans rakning, och huvudmannen helt eller delvis saknar beslutskompetens.

I manga fall kravs att huvudmannens beslutsinkompetens styrks genom ldkarutlatande for att rattshandling/
atgard ska kunna genomfdras utan huvudmannens samtycke.

Utlatandet ska inte innehalla nagon utférlig sjukdomsredogérelse.
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Information till den registrerade enligt GDPR

Vid myndighetens handlaggning kan upplysningar komma att inhdmtas fran andra, sdsom banker,
sociala myndighetsnamnder, Kronofogden, Forsakringskassan, éverformyndarnamnd i annan
kommun, vardcentral/annan vardinrattning, Pensionsmyndigheten, narstaende till huvudmannen

med flera.

Alla uppgifter du lamnar till oss omfattas av Tryckfrihetsforordningens regler om allmanna handlingar
och kan komma att ldmnas ut till andra i enlighet med offentlighetsprincipen (var och ens ratt till
insyn och kontroll av myndigheter, bland annat ratten att ta del av allmdnna handlingar), med
undantag for de inskrankningar i offentligheten som galler for uppgifter som omfattas av sekretess

enligt Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).

De uppgifter du lamnar till oss kommer att behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen
(GDPR). Vi behover spara och behandla dessa uppgifter for administration och andra atgarder som
behovs for att handlagga drendet. Behandling kan ocksa avse framstallning av statistik, debitering av

avgift samt uppdatering av adressuppgifter.

Dina uppgifter kommer att delas inom kommunen med den personal som behover uppgifterna for
att utfora sitt arbete samt med de personuppgiftsbitrdden som hanterar uppgifter fér kommunens
rakning. Uppgifterna kan ocksa komma att delas med tredje part, men endast om sa kréavs enligt lag.
Den réattsliga grunden fér behandlingen ar 16 kap. 12 § forédldrabalken samt 9-16 §§
formynderskapsférordningen (1995:3749).

Dina uppgifter kommer att sparas sa lange det dr nodvandigt for andamalet. Uppgifterna raderas
sedan i enlighet med kommunens gallringsféreskrifter men kan komma att bevaras fér arkivandamal.
Dina uppgifter kan komma att 6verféras till tredje land, dock endast som ett led i teknisk support och

enbart till parter som &r bundna av dataskyddsférordningen genom avtal.

Personuppgiftsansvarig ar overférmyndarnamnden. Du kontaktar éverformyndarnamnden pa
overformyndarnamnden@kungalv.se. Du har ratt till information och ett registerutdrag med
information om vilka uppgifter vi har om dig. Du kan dven begéra rattelse, begransning och radering
av dina uppgifter samt gora invdandningar och i vissa fall begara 6verflyttning av dina uppgifter

(dataportabilitet). Du nar vart dataskyddsombud pa dataskyddsombud@kungalv.se om du har

klagomal pa var behandling av dina personuppgifter har du ratt att inge klagomal till

tillsynsmyndigheten som ar Integritetsskyddsmyndigheten. imy@imy.se.

(2/2)



	Tom sida

	Utdelningsadress: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Yrketitel: 
	Telefon inklriktnr: 
	Folkbokföringsort: 
	Identiteten styrkt genom: 
	Efternamn och förnamn: 
	Personnummer: 
	Ort och datum: 
	Den legitimerade läkarens för och efternamn: 
	Befattning: 
	Tjänsteställe: 
	Utdelningsadress_2: 
	Postnummer_2: 
	Postort_2: 
	Telefon inklriktnr_2: 
	Faxnr: 
	Epost: 
	Text1: 
	Text2: 


