PARGAS

Social- och hélsovardsavdelningen

Anmarkningen kan ges till klientombudsmannen, verksamhetsenhetens
forman eller chefen for resultatomradet

PARAINEN

socialvarden

ANMARKNING

enligt lagen om klientens stallning och rattigheter inom

Datum (myndigheten ifyller)

Efternamn, alla férnamn (tilltalsnamnet understruket)

Personsighum

KLIENTENS
PERSON- Ad
UPPGIFTER ress
Postnummer och postanstalt Telefonnummer
Minderarigs vardnadshavare eller intressebevakare och dennes adress
Namn
VEM SOM
UPPGJORT
Adress

ANMARKNINGEN
(ifall annan an

klienten) Postnummer coh postanstalt Telefonnummer
) Verksamhetsenhet

FQREMALET

FOR

ANMARKNINGEN

Tidpunkt da handelsen intraffat

Veml/vilka anmarkningen ber6r (tex. Namn och tjanstestallning)

ORSAKEN
TILL
ANMARKNINGEN

Personalens beteende eller annat som
[0 berér bemétande/hantering av darendet [] Sekretess och dataskydd

[0 Anteckningar i dokumenten [J Behandlingstiden
O Klientavgift [J Tillgang till information

[ Annat:

[J Servicens tillganglighet
O Beslutet

[0 Kontakten till arbetstagaren

BESKRIVNING AV
HANDELSEN

(vid behov i skild
bilaga)

[ ]

se bilaga




KRAV

Forslag om hur situationen kan korrigeras

UNDERSKRIFT AV
DEN SOM
UPPGJORT
ANMARKNINGEN

(datum) (namnfértydligande)

KLIENTENS
SAMTYCKE

Jag samtycker till att socialvardsmyndigheten eller annan anordnare av socialservice samt utévare av
halsovardsverksamhet far ge uppgifter om mitt klientférhallande, vilka uppgifter ar nédvandiga for att utreda
denna anméarkning, utan hinder av vad som stadgas om sekretessbelagda uppgifter och tystnadsplikt.
Samtidigt samtycker jag till att anmarkningshandlingarna far ges klientombudsmannen till kdnnedom.

Klientens

underskrift

Andring i svaret pa anmirkningen far inte sokas genom besvir. Lagen om klientens stillning och rittigheter inom

socialvarden, 23 §.

HANDLINGAR

Returnerats, datum
Handlingarna jamte bilagor returneras till den som uppgjort
anmarkningen.




