&8 Nsksvammaisten liitto

BILAGA till Daisy-spelar och Luetus-tjanst ansdkan 2023

Med den har blanketten kan en yrkesutbildad person inom halsovarden, meddela de uppgifter som
kravs for beviljande av de ovannamnda tjansterna. Om den sdkande har ett synskadekort behévs
inget separat meddelande. Vi behandlar inte patientberattelser.

UPPGIFTER OM DEN SOKANDE

Efternamn:

Férnamn:

Fodelsedatum:

Telefonnummer:

ANMALAN HAR GJORTS AV (endast en i tjainst varande person inom hélsovarden godkénns)
Namn:

Telefonnummer:

E-post:

Befattning:

Organisation:
Jag forsakrar, med min underteckning att den s6kande har diagnostiserats av en lakare (valj bara

ett alternativ)

synsvag (ej synskadeprocent eller invaliditetsklass diagnostiserad av en 6gonléakare) *

annan sjukdom eller funktionsnedsattning som férorsakar langvarigt besvar vid lasning av tryckt
text och bruk av pekskarm ’

synskadeprocent % eller invaliditetsklass 2 som har diagnostiserats av en

ogonlakare

Jag skickar det har meddelandet med den sokandes samtycke.

Datum Underteckning

Uppgifter om den sdkande lagras i Nakévammaisten liitto:s kund- och medlemsregister. Bekanta
dig med vara dataskyddsbeskrivningar pa adressen www.nakovammaistenliitto.fi/tietosuojaseloste

Skanna in eller ta bild av den undertecknade blanketten och skicka den tryggt via:
https://luetus.fi/turvalahetys

' Personer som lanar Daisy-spelare ska ha en sjukdom, nedséttning eller synsvaghet, som férorsakar
markbart och varaktigt eller langvarigt besvar vid lasning av tryckt text och bruk av pekskarm. Mer info
om tjansten pa adressen: www.nakovammaistenliitto.fi/daisy.

2 Anvandare av Luetus-tjansten och taltidningar ska ha en synskadeprocent som &r minst 50 eller en
invaliditetsklass som ar minst 10 - diagnostiserat av en égonlakare. Mer info: www.luetus.fi
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