Alands hdlso- & sjukvard

ATERTAGANDE AV SAMTYCKE

Barnets/ungdomens namn:

Barnets/ungdomens personbeteckning:

Jag atertar det samtycke jag tidigare har gett till att foljande verksamheter samarbetar och delar
information:

D Barnomsorg

D Skola

D Halso- och sjukvard
D Socialvard

[
[

Datum / 20 Datum / 20
Underskrift Underskrift

(Person over 18 ar/Vardnadshavare |): (Vardnadshavare 2):
Namnfortydligande: Namnfortydligande:

Det har dokumentet sparas i akt eller journal hos de verksamheter som berors av samarbetet.



