
Samtycke till samverkan och utbyte av information
För att berörda verksamheter på bästa sätt ska kunna samverka kring mig eller kring mitt barn eller min myn-
diga ungdom samtycker jag till att dessa verksamheter får utbyta information utan hinder av sekretess. 

Samtycket gäller bara information om personliga förhållanden som är viktig för att de verksamheter som ska 
samverka, på bästa sätt, ska kunna hjälpa mig eller mitt barn eller min myndiga ungdom. 
 
Samtycket gäller följande verksamheter, ange ansvarig person. 
 
_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Samtycket gäller från och med: ________________  till och med    ________________________.     

Jag är medveten om att detta samtycke när som helst kan återkallas eller omprövas av mig.

                                                 PersonnummerDen enskildes namn

 
   ______________________________________                ____________________________________     

     
                                                   TelefonnummerAdress

______________________________________                ____________________________________
              

   __________________________________________________________________  
        
Ort  och  datum  

Underskrift enskild vuxen, vårdnadshavare,                      Underskrift vårdnadshavare 
 förvaltare eller annan företrädare för den 

 
 
_______________________________________            ______________________________________

enskilde

                                 
                                                NamnförtydligandeNamnförtydligande

_______________________________________            ______________________________________

Postadress Finspångs kommun, 612 80 Finspång Besöksadress Bergslagsvägen 13-15
Tfn 0122-850 00  Fax 0122-850 33  E-post kommun@finspang.se  Webbplats www.finspang.se
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