Samtycke

till att f& samverka och dela information

Vi arbetar tillsammans for ditt barn

Genom att skriva under denna blankett godkdnner du att verksambeterna kan dela och ta del ay

sédan information som Gr viktig fir att stidet kring dig/ ditt barn ska bli si bra som mijligt. Det ar

bara information som dr relevant, nodvindig och proportionerlig som delas, for att pa bista sitt

kunna stodja ert barn.

Samtycket giller for:

Barnets nammn

Barnets personnummer

Samtycket innefattar:

e Samtycket giller samverkan for att dela och ta del av information mellan verksamheter

rérande ovan namngivna barn.

e Samtycket giller frin och med signerat datum och 12 manader fram.

e Samtycket kan nir som helst tas tillbaka genom att kontakta initiativtagare till samverkan.

e Samtycket giller de verksamheter som deltar i samverkan runt barnet, vid barnteamet:

Skola/forskola

Barnhalsovard

Barn- och elevhilsa

Ungdomsmottagning

Socialtjinst myndighet

Socialtjinst 6ppenvard

Habilitering

Barn- och ungdomspsykiatri

Halsocentral

Polis

Annan verksamhet/roll:

Annan verksamhet/roll:

Jag/vi samtycker till att samverkande verksambheter fa dela relevant och nédvindig

information med varandra:

Datum

Underskrift vardnadshavare 1

Underskrift vardnadshavare 2

Ansvarig fér inhdmtande av samtycke

Namn

Verksambet/ roll

Telefonnummer

[’jf/)().&‘/

Samtycket och dina personuppgifier kommer att hanteras enligt offentlighets- och sekeretesslagen (2009:400).

VAXA
TRYGGT

Tillsammans



	Barnets namn: 
	Barnets personnummer: 
	Annan verksamhetroll: 
	Annan verksamhetroll_2: 
	Datum: 
	Namn: 
	Verksamhetroll: 
	Telefonnummer: 
	Epost: 
	Check Box278: Off
	Check Box279: Off
	Check Box280: Off
	Check Box281: Off
	Check Box282: Off
	Check Box283: Off
	Check Box284: Off
	Check Box285: Off
	Check Box286: Off
	Check Box287: Off
	Check Box288: Off
	Check Box289: Off


