
Intresseanmälan till Stegen - Arbetsrehabilitering 
Du som har psykisk ohälsa, är mellan 18 och 65 år och bor i Knivsta kommun kan få stöd i att 
hitta och behålla en sysselsättning på en arbetsplats.  

Namn:………………………………………………Personnummer:………………………… 

Adress:…………………………………………………………………………………………. 

Postnummer & postadress:…………………………………………………………………….. 

Telefon:……………………………………E-post:…………………………………………… 

Kontaktperson om annan än ovanstående, befattning och telefonnummer:………………….... 

……………………………………………………………………………………………….…. 

Anledning till anmälan:………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

Psykisk ohälsa eller diagnos (obligatoriskt att fylla i) : 

………………………………………………………………………………………………….. 

Typ av ersättning/försörjning(obligatoriskt att fylla i):………………………………………… 

Övriga upplysningar:…………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………... 

Hemmavarande barn under 18 år  

Jag ger mitt samtycke till att personal på Stegen får ta del av ovanstående information och vid 
behov kontaktar mig eller kontaktperson för mer information. 

Knivsta ……………../……………… 202 

Underskrift……………………………………………………………………………………… 

Namnförtydligande……………………………………………………………………………... 

Anmälan e-postas till Caroline.bjorkhammer@knivsta.se eller skickas med post till 
Knivsta kommun, Caroline Björkhammer, 741 75 Knivsta 

Socialnämnden i Knivsta kommun ansvarar för att behandlingen av dina personuppgifter sker enligt dataskyddslagarna. 
Personuppgifterna behövs för att hantera din intresseanmälan och sker för att uppfylla ett allmänt intresse, att tillhandahålla 
arbetsrehabilitering. Läs mer om dina rättigheter på knivsta.se/dataskydd eller kontakta Dataskyddsombudet, Knivsta 
kommun, 741 75 Knivsta. 
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