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SAMTYCKE FOR SAMORDNAD INDIVIDUELL PLAN

Enskild — patient/klient

Jag tillater att de aktdrer som ar aktuella i den samordnade individuella planen far ta kontakt
och prata med varandra om saker som handlar om mig.

Jag ar medveten om att detta samtycke nar som helst kan aterkallas av mig genom att jag
meddelar den i planen samordningsansvarige personen inom landstinget eller kommunen.

Underskrift

Datum Namnfortydligande

Personuppgifter

Underskrift

Vardnadshavare/god man/forvaltare/foretradare

Jag/vi tillater att de aktérer som &r aktuella i den samordnade individuella planen far ta kontakt
med och prata med varandra om saker som handlar om barnet/ungdomen.

Jag/vi &r medvetna om att detta samtycke nar som helst kan aterkallas av mig/oss genom att
jag/vi meddelar den i planen samordningsansvarige personen inom landstinget eller kommunen.

Underskrift

Underskrift, god man Namnfortydligande Datum
Underskrift, forvaltare Namnfortydligande Datum
Underskrift, foretradare Namnfortydligande Datum

Den samordnade individuella planen utfardas i tva exemplar med original till den enskilde.
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