- Anmarkning mot varden eller bemétandet  Sida1(2)
Helsingfors Social-, halsovards- och raddningssektorn
Ankomstdatum (fylls i av myndigheten) ( Skriv ut J (Rensa formuléret]

Den person anmarkningen om varden eller bemoétandet galler

Namn (obligatorisk information)

Personbeteckning (obligatorisk information)

Adress (obligatorisk information)

Telefonnummer

Orsaken till anmarkningen (anvand vid behov separat bilaga)

Vad har hant, var och nar (anvand vid behov separat bilaga)

Forslag till avgorande
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- Anmarkning mot varden eller bemétandet  Sida2(2)
lHelsmgforsJ Social-, halsovards- och raddningssektorn

Underskrift och kontaktuppgifter av den som framstaller anmarkningen

Datum och ort

Underskrift och namnfértydligande

Adress

Telefonnummer

Fullmakt

Om personen sjalv inte kan géra en anmarkning, kan aven en narstaende eller
anhorig gora det. En fullmakt ar inte ett krav for att Iamna in en anmarkning.
Utan fullmakt kan inte sekretessbelagda uppgifter ges i svaret.

Jag befullmaktigar att skéta min anmarkning

Den befullmaktigades adress

Den befullmaktigades telefonnummer

Datum och ort

Den befullmaktigades underskrift och namnfértydligande

Anmarkningen sands till:

Helsingfors stads registratorskontor/ Social-, halsovards- och raddningssektorn, PB 10,
00099 HELSINGFORS STAD

Anmarkningen kan skickas elektroniskt via https://suojattusahkoposti.hel.fi/ genom att férst logga in och
identifiera sig med e-bankkoder. Bifoga anmarkningsblanketten som bilaga till ett e-postmeddelande,
som skickas till registratorskontoret. Adressen ar helsinki.kifaamo@hel.fi. Underskriften sker genom stark
autentisering i samband med inloggningen till e-posttjansten.

Andring kan inte s6kas genom besvér i ett avgdrande som gjorts p.g.a. en anmarkning (15 § i lagen
om patientens stallning och rattigheter och 23 § i lagen om klientens stallning och rattigheter inom
socialvarden). En anmarkning hindrar inte att andra former av andringssékande anvands.
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