EKERO KOMMUN Bilaga 6. Samtyckesblankett

Samtycke rill samverkan och informationsbyte

Samtycke galler endast information som
behdvs for att berérda myndigheter pa
basta satt ska kunna hjalpa mig.

Datum

Jag samtycker till att berérda Personens namn:

myndigheter nedan samverkar kring
mina insatser. Jag medger darfor att
berérda myndigheter far utbyta
information utan hinder av sekretess.

Personens personnummer:

Medgivande omfattar Ansvarig person och verksamhet

Socialtjanst

Hilso- och sjukvard

Skola

Arbetsformedlingen

Forsakringskassan

00880 0B E

4 |3 manader [ |6 manader | |12 manader
k ller:
Samtycket galler ... manader

Underskrift:

Namnfortydligande:

Detta dokument bifogas journalhandling hos berérd myndighet. Kopia till person.

Handliggare/initiativtagare till samverkan (namn och telefon):




