Navn:

CPR:

Samtykke til indhentning og/eller videregivelse af personoplysninger

Nér vi behandler din ansegning om gkonomisk hjeelp til en enkeltydelse, kan vi have brug for at
indhente og videregive oplysninger fra/til relevante andre aktgrer/fagpersoner i det omfang, der
er ngdvendigt for at oplyse din sag i tilstreekkelig grad.

Det kan vi kun med dit samtykke.

Med dit samtykke, kan viindhente og videregive oplysninger, som er nedvendige for at behandle
din ansggning.

Uden dit samtykke, traeffer vi afgerelse i din sag pé det foreliggende grundlag. Det kan fare til
afslag pé din ansggning, jf. retssikkerhedslovens § 11b.

OBS: Dit samtykke til at indhente og videregive oplysninger bortfalder, ndr ansegningen er
feerdigbehandlet. Du kan altid kalde dit samtykke tilbage ved at kontakte Ydelsesservice.

Jeg giver samtykke til, at Ydelsesservice i Kebenhavns Kommune, til brug for min ansegning om
okonomisk hjaelp, ma indhente og videregive oplysninger fra/til (kryds den eller de bokse af,
som er relevante for din ansegning):

I:l Hvis du sgger om hjeelp til depositum, indskud eller diverse restancer, har vi brug for dit
samtykke til atindhente og videregive relevante oplysninger fra/til boligselskab, udlejer,
advokat og/eller forsyningsselskab.

Navn og telefonnummer pé relevant aktgr/er:

Hvis du seger om hjeelp til flytning, har vi brug for dit samtykke til at indhente og
videregive relevante oplysninger fra/til de flyttefirmaer, som du har indhentet flyttetiloud
fra.

Navn og telefonnummer pé flyttefirmaer

|:| Hvis du s@ger om hjeelp til samvaersudgifter, har vi brug for dit samtykke til at kontakte
bopelsforeelderen, i tilfeelde af at du ikke har en samveersaftale med bopeelsforaelderen.

Navn og telefonnummer pé bopeaelsforalder:




Hvis du s@ger om hjeelp til medicin, har vi brug for dit samtykke til at indhente og
videregive relevante oplysninger fra/til din leege eller apotek, i tilfeelde af at vi har brug for
flere oplysninger om dit behandlingsbehov.

Navn pa apotek:

Hvis du s@ger om hjeelp til briller, har vi brug for dit samtykke til atindhente og videregive
relevante oplysninger fra/til din optiker, i tilfeelde af at vi har brug for flere oplysninger om
dit behandlingsbehov.

Navn pa optiker:

Hvis du seger om hjeelp til tandbehandling, har vi brug for dit samtykke til at kontakte din
tandleege og kommunens tandleegekonsulent, i tilfaelde af at vi har brug for flere
oplysninger om dit behandlingsbehov. Vi kan i helt seerlige tilfeelde have brug for at
kontakte en anden tandlaege, hvis din tandlaage og kommunens tandlaegekonsulent ikke
kan opnéa enighed om dit behandlingsbehov.

Navn pa tandleege:

Hvis der er personer i dit netvaerk, som du @nsker at vi skal kunne indhente/videregive
oplysninger fra/til, bedes du oplyse navn og telefonnummer pa vedkommende.

Navn og telefonnummer pé personer i netvaerk:
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