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Samtycke till att utrdatta arenden for en annan persons rakning vid social- och
hilsostationer i Ostra Nylands vilfirdsomrade

Kundens namn:

Personbeteckning:

Telefonnummer:

Blanketten returneras till social- och hélsostationen. Kunden kan éverracka blanketten personligen eller
skicka den med sdker e-post till registratorskontoret. Anvisning om hur man skickar saker, dvs. krypterad e-
post: Siker e-post - Ostra Nylands valfirdsomrade (ostranyland.fi)

Jag ger mitt samtycke till att den av mig utsedda personen utrattar arenden for mig hos féljande tjanster
inom social- och hilsostationer vid Ostra Nylands valfardsomrade:

o Tidsbokning till halso- och sjukvarden (det mojliggor ocksa att man fyller i de foruppgifter som behovs)
o Tidsbokning till mun- och tandvarden (det maojliggor ocksa att man fyller i de féruppgifter som behdvs)

o Paminnelse per textmeddelande

[}

Uppgifter som géller halsotillstandet och varden

O

Utdelning av avgiftsfria forbrukningsartiklar

o Annat, vad?

Denna fullmakt géller inte foljande drenden inom halsovarden:

Jag har utsett féljande person att agera for min rakning i ovan namnda arenden:

Personens namn:

Personbeteckning:

Telefonnummer:

Samtycket géller: (valj ett av alternativen)

O tidsbestamttill _ / / 20
eller
o tills vidare

Jag ar medveten om att jag om jag vill kan aterkalla mitt samtycke nar som helst genom att skicka en skriftlig
anmalan till en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard.

Uppgifterna om samtycke sparas i Ostra Nylands vélfardsomrades patientdatasystem.

Ort och datum Underskrift och namnfortydligande av den person som ger samtycke



https://ostranyland.fi/framsida/som-klient-hos-oss/krypterad-e-post/

