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BILAGA till Daisy-spelar och Luetus-tjänst ansökan 2023 
Med den här blanketten kan en yrkesutbildad person inom hälsovården, meddela de uppgifter som 
krävs för beviljande av de ovannämnda tjänsterna. Om den sökande har ett synskadekort behövs 
inget separat meddelande. Vi behandlar inte patientberättelser. 

UPPGIFTER OM DEN SÖKANDE 

Efternamn: 

Förnamn: 

Födelsedatum: 

Telefonnummer: 

ANMÄLAN HAR GJORTS AV (endast en i tjänst varande person inom hälsovården godkänns) 

Namn: 

Telefonnummer: 

E-post:

Befattning: 

Organisation: 

Jag försäkrar, med min underteckning att den sökande har diagnostiserats av en läkare (välj bara 

ett alternativ) 

synsvag (ej synskadeprocent eller invaliditetsklass diagnostiserad av en ögonläkare) 1 
annan sjukdom eller funktionsnedsättning som förorsakar långvarigt besvär vid läsning av tryckt 
text och bruk av pekskärm 1 

synskadeprocent _____% eller invaliditetsklass _____ 2 som har diagnostiserats av en 

ögonläkare 

Jag skickar det här meddelandet med den sökandes samtycke. 

Datum   Underteckning  

Uppgifter om den sökande lagras i Näkövammaisten liitto:s kund- och medlemsregister. Bekanta 
dig med våra dataskyddsbeskrivningar på adressen www.nakovammaistenliitto.fi/tietosuojaseloste 

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

1 Personer som lånar Daisy-spelare ska ha en sjukdom, nedsättning eller synsvaghet, som förorsakar 
märkbart och varaktigt eller långvarigt besvär vid läsning av tryckt text och bruk av pekskärm. Mer info 
om tjänsten på adressen: www.nakovammaistenliitto.fi/daisy. 

2 Användare av Luetus-tjänsten och taltidningar ska ha en synskadeprocent som är minst 50 eller en 
invaliditetsklass som är minst 10 - diagnostiserat av en ögonläkare. Mer info: www.luetus.fi 
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