2023-02-21

Samtycke for deltagande 1 SAMSIP

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och Ort
Forsorjning

O A-kassa [ Forsorjningsstod O Erséttning fran Forsdkringskassa [ Annat

Samtycket innebiir:

Utgéngspunkten &r att Du och Dina uppgifter dr skyddade av sekretess enligt
offentlighets- och sekretesslagen vilket innebér att handldggare fran olika myndigheter
inte far prata om Dig eller Ditt &rende med ndgon utanfor deras egen myndighet.

Denna sekretess kan hivas av Dig om Du ger ditt samtycke till att parterna
tillsammans med Dig triffas for att gora en SAMSIP samt for att kunna samordna
insatser.

Utan samtycket kan Du inte delta i en samordnad arbetslivsinriktad rehabilitering.

Samtycket ar till for att involverade handldggare fran Arbetsformedlingen, Kommunen,
Forsdkringskassan och hélso- och sjukvarden (dven privata vardgivare) ska ges
mojlighet att [dmna uppgifter om Dig till varandra inom den samordnade insatsen.

Samtycke avser endast information om Dig som dr nddvéndig for att hjédlpa Dig i Din
vig mot arbete, studier eller annan sysselsittning.
Ingen annan information kommer att delas av handldggarna om Dig.

Jag har tagit del av ovanstiende information och godkinner att nimnda uppgifter
om mig far ldmnas mellan involverade handldggare fran Arbetsformedlingen,
Forsdkringskassan, Kommunen och hélso- och sjukvérden.

Jag dr medveten om att jag nédr som helst kan dterta mitt samtycke, vilket dé innebaér ett
avslut i den samordnade insatsen.
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