ANMARKNING

Enligt lagen om klientens stéllning och
Varsinais- Eucmen rattigheter inom socialvarden 812/2000
hyvinveointialue
Postadress: Registratorskontoret for Egentliga Finlands vélfirdsomrade, PB 52, 20521 Abo  Bilagor st.
1. Klientens Efternamn, férnamn Personbeteckning
personuppgifter
Postadress
Postinummer och ort Telefonnummer

Minderarigs vardnadshavare eller intressebevakare samt kontaktuppgifter

2. Foremal for
anmarkningen

Verskamhetsenhet

Tidpunkt fér handelsen

Vem/vad galler anmarkningen (t.ex. namn och tjanstestallning)

3. Beskrivning av
hédndelseforloppet
(separat bilaga vid
behov)

| se bilaga

4. Eventuelit
forslag till
16sning

5. Samtycke

Jag samtycker till att en myndighet inom socialvarden eller nagon annan anordnare av socialservice
samt en aktor inom halso- och sjukvarden far lamna de uppgifter om min klientrelation som behovs for
att denna anmarkning ska kunna utredas utan hinder av vad som féreskrivs om handlingssekretss och
tystnadsplikt.

[lJag samtycker [ ]Jag samtycker inte

6. Underskrift

Datum Underskrift och namnfértydligande av den som framstéller anméarkningen

7. Fullmakt

Jag befullmaktigar att skdta den har anmarkningen

Den befullmaktigades adress och telefonnummer

Datum Patientens eller intressebevakarens underskrift och namnfortydligande
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INSTRUKTIONER FOR ANMARKNING

Enligt lagen om klientens stallning och rattigheter inom socialvarden 812/2000 har en klient som ar
missnojd med sin socialvard, eller med bemdétandet i samband med den, ratt att framstalla
anmarkning till den chef som ansvarar for socialvarden vid verksamhetsenheten. Anmarkning ar det
primara besvarsférfarandet i forhallande till klagomal. Den 6vervakande myndigheten kan éverféra
ett klagomal till en serviceproducent inom socialvarden for att behandlas som en anmarkning. Den
chef som ansvarar for socialvarden méaste besvara anmarkningen inom en skalig tid. Andring genom
besvar far inte sokas i ett svar pa en anmarkning. Framstallandet av anmarkning inverkar inte pa
klientens ratt att anfora klagomal i sin sak hos de myndigheter som évervakar socialvarden. Du kan
framstalla en anmarkning pa nedanstaende pdf-formular eller som fritt formulerad text. Ange i texten
att det ar fraga om en anmarkning som grundar sig pa lagen om klientens stallning och rattigheter
inom socialvarden.

Instruktioner for ifylining av blanketten
Klientens personuppgifter

Den persons namn vars vard eller bemoétande anmarkningen galler. Om klienten har en
vardnadshavare, formyndare eller intressebevakare anges dennes namn och kontaktuppgifter i
punkten om fullmakt.

Uppgifter om anmarkningen

Uppgifter om verksamhetsenhet, tidpunkt och personalen. Om anmarkningen galler tva eller flera
socialvardsorganisationers verksamhet ar det bast att skriva en egen anmarkning for varje
organisation.

Beskrivning av hdndelsen

Olagenheten som skett ska beskrivas sa detaljerat som maijligt. Har kan man ocksa stalla fragor och
be om forklaringar. Man kan fortsatta skriva pa en separat bilaga eller pa blankettens baksida.

Forslag om majlig 16sning

Klienten kan ge ett forslag om hur oladgenheten kan skotas eller hur en konfliktsituation kan I6sas.
Med en anmarkning kan man inte sdka penningersattning eller avskaffa avgifter enligt férordningen
om klientavgifter.

Samtycke, underskrift och fullmakt

Anmarkningen ska skrivas under av den person som skoter anmarkningsarendet. Personen som
skriver under anmarkningen kan vara klienten sjalv, dennas vardnadshavare eller intressebevakare
eller nagon annan person som klienten gett fullmakt att skéta arendet. Om arendet skots av en
intressebevakare eller nagon annan person ska punkten om fullmakt fyllas i. En anmarkning som
galler socialvardens verksamhet i Egentliga Finlands valfardsomrade postas till adressen
Registratorskontoret i Egentliga Finlands vilfirdsomrade, PB 52, 20521 Abo

Socialombuden ger information om klientens rattigheter samt ger rad och hjalper vid behov med att
gora anmarkningen. Du kan kontakta socialombudet per telefon +358 2 313 2399, datasakert via
Suomi.fi-tjdnsten eller via e-post sosiaaliasiamies@varha.fi (endast kontaktbegéaran - inga
konfidentiella uppgifter).
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