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Samtyckesblankett 7
infor mote med SAMBU-teamet i Lidk6ping b

Verksamheter inom Kommun och Region samverkar for att barn/ungdomar i Lidkdping ska fa det
stdd och vard de behdver och har ratt till. Detta team har i uppdrag att samverka for att ditt/ert barn
ska fa ratt hjilp sa snart och smidigt som maijligt. Direkt efter motet far du/ni dterkoppling av teamet.

For att olika verksamheter ska kunna samverka och dela information kring ett minderarigt barn kravs

att vardnadshavarna samtycker till detta. Denna blankett har tagits fram for att dokumentera detta
samtycke.

SAMTYCKE avseende

Barn/ungdom
Personnummer

Jag/vi samtycker till att de olika verksamheterna/myndigheterna som ingar i SAMBU-teamet far dela
information om barnets vistelse i férskolan /skolgéng, sociala situation, samt fysiska och psykiska
hélsa.

Jag/vi samtycker till att denna information far utbytas mellan verksamheterna, infor och vid métet
och dels vid fortsatt samverkan mellan de verksamheter som SAMBU-teamet 6verldamnar drendet till.

Informationsutbyte far endast ske i den omfattning som anses nodvandig for att verksamheterna ska
kunna stotta barn och familj pa basta satt.

Jag/vi kan nar som helst dra tillbaka samtycket. Det sker genom meddelande till min/var
kontaktperson eller den person jag lamnat denna samtyckesblankett till.

Detta samtycke galler for motet med SAMBU-teamet datum.........ccoevvveciececceniiecnenen. och for
overlamnandet till annan vardgivare/verksamhet samma datum.
Darefter avslutas detta samtycke.

Vardnadshavare
Namn Kontaktuppgifter

Underskrift vardnadshavare ( dd det finns tva vardnadshavare krévs badas underskrift)




Underskrift barnet/ungdomen (dar det ér limpligt)
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Samtycket inhamtat av

Namn/titel

Kontaktuppgifter

Datum:
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