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Handläggare

Namn, person som ger sitt samtycke

Samtycke – Roa

Roa är en arbetsinriktad rehabiliteringsverksamhet som arbetar kognitivt beteendeterapeutiskt (KBT) i Haninge kommun. 
 
Roa erbjuder rehabilitering- och behandlingsprogram inom områdena: 
 
- Stressproblematik 
- Sömnbehandling 
- Depression 
- Ångest 
- Livsstilsfrågor i övrigt 
  
Utöver detta arbetar roa med personer som har långvarig frånvaro från arbetslivet i rehabiliteringsprogrammet M3. 
Samtliga insatser erbjuds både som grupp eller individintervention och som grund ligger behandlingsmetoder som 
baseras på empirisk psykologi.

Övriga myndigheter

Samtycke
Härmed ger jag mitt tillstånd till de som arbetar med mitt ärende (handlägger, planerar och administrerar) i Haninge kommun, 
Arbetsförmedlingen och Försäkringskassan och eventuella övriga som finns angivna nedan, får utbyta sekretessskyddade 
uppgifter om mig. 
 
Jag ger även mitt samtycke och godkännande till att information och uppgifter får lagras, sparas och bearbetas inom ramen 
för roas verksamhet. 
  
Samtycket gäller under mitt deltagande i roa – rehabilitering och aktivering
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Roa är en arbetsinriktad rehabiliteringsverksamhet som arbetar kognitivt beteendeterapeutiskt (KBT) i Haninge kommun.Roa erbjuder rehabilitering- och behandlingsprogram inom områdena:- Stressproblematik
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