. /fﬁ UUSIMAA Hyvinvointialue SAMTYCATERKALLANDE AV FULLMAKT OM

@)cfree. NYLAND Vilfirdsomraide ATT UTRATTA ARENDEN FOR EN ANNAN
PERSON | SOCIALSERVICEN

Fullmaktgivarens Efternamn och alla férnamn Personbeteckning
information

Telefonnummer

Socialservicen som samtycke galler

Aterkallelse av samtycke Jag ATERKALLAR mitt samtycke till att den av mig utsedda personen
utrattar arenden fér mig hos féljande tjanster:

[ Tjanster for aldre

[ ]Socialservice for barnfamiljer

[ ] Mental- och missbrukarvard

[ ] Tjanster fér personer i arbetsfor alder
[ ]Funktionshinderservice

[ ] Annat, vad?

Denna fullmakt géller inte féljande tjanster inom socialservicen:

Fullmaktshavare Efternamn Alla fornamn

Personbeteckning Telefonnummer

Jag aterkallar den fullmakt som jag gett:

.20

Datum och underskrift Uppgifterna om aterkallandet av en fullmakt att uttratta arenden pa mina
vagnar sparas i Ostra Nylands valfardsomrades klientdatasystem.

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande av den person som ger samtycke

Lagstiftning som dokumentet baserar sig pa:
» Lag om rattshandlingar pa formoégenhetsrattens omrade (228/1929) 10§

1) Fylli denna blankett och printa ut.

2) Lamna i férsta hand in anmalan till den tjanst som samtycke galler. Om du skickar in anmalan elektroniskt kan
du skicka det till som krypterad e-post till kijaamo@itauusimaa.fi. Mera information om hur man skickar en
krypterad e-post: Krypterad e-post -Ostra Nylands vélfardsomrade.
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