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Valtakirjan antajan tiedot

Valtakirja puolesta asiointiin 1(2)
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palvelussa

Etunimi ja sukunimi

Henkilotunnus

Puhelinnumero

Valtuutetun tiedot

Etunimi ja sukunimi

Henkilotunnus

Osoite

Postinumero ja toimipaikka

Puhelinnumero

Valtuutuksen laajuus (Valitse alla olevista vaihtoehdoista rastittamalla haluamasi valtuutuksen

tarkoitus / laajuus)

Valtuuttamani henkild voi hoitaa asioitani sosiaalihuollon palveluissa puolestani
samassa laajuudessa kuin mina itse ja han saa asioitani hoitaessaan samat tiedot
sosiaalihuollon asiakasrekistereista kuin mina itse.

potilasrekisterista kuin mina itse.

Valtuuttamani henkild voi hoitaa asioitani terveydenhuollon palveluissa puolestani
samassa laajuudessa kuin mina itse ja han saa asioitani hoitaessaan samat tiedot

Valtuuttamani henkild voi hoitaa asioitani pelastuslaitoksen palveluissa puolestani
samassa laajuudessa kuin mina itse ja han saa asioitani hoitaessaan samat tiedot
pelastuslaitoksen rekistereista kuin mina itse.

Valtuuttamani henkild voi hoitaa vain seuraavia sosiaalihuollon, terveydenhuollon
tai pelastuslaitoksen palveluita puolestani ja han saa asioitani hoitaessaan samat
tiedot hoidettavan palvelun rekisterista kuin mina itse. (Yksiloi valtuutuksen kohde
tarkasti esim. vain suun terveydenhuollon asiointi.):




KESKI- . . e e e
SUOMEN Valta.klrja puolestaf a5|c')|n.t||n 2(2)
HYVINVOINTI- Keski-Suomen hyvinvointialueen

ALUE
palvelussa

Valtuuttamani henkil6 voi kayttaa seuraavia henkil6tietoihini liittyvia oikeuksia puolestani
samassa laajuudessa kuin mina itse (muista tayttaa myos tietopyyntélomake)
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