JJIL Habilitering & Halsa

REGION STOCKHOLM

Samtycke

Jag samtycker till att foljande person/personer far ha kontakt med mottagningar inom
Habilitering & Hilsa angdende min funktionsnedsattning och att kontakten far

journalforas i min journal.

Samtycket innebar att personerna far boka moten at mig och ta del av de insatser som
planeras med habiliteringen

Mitt namn Mitt personnummer

De hiir far ha kontakt med habiliteringen for mig

Namn Personnummer

Namn Personnummer

Samtycket giller 12 manader fran det datum det skrivs pa.

Min namnteckning Datum
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