Informerat samtycke 
angående
 
Barnets namn: Skriv barnets namn 
Barnets personnummer: Skriv barnets personnummer
 

Med utgångspunkt i ert barns enskilda behov, behövs ett samarbete mellan olika yrkeskompetenser och verksamheter. Detta för att kunna stötta ert barn på bästa sätt. I detta samarbete är det viktigt att kunna delge varandra nödvändig information. Ni gör detta samarbete möjligt genom att lämna samtycke. Ett samtycke som bara är giltigt under den tid som anges nedan och som när som helst kan återtas av er muntligt eller skriftligt. 

Skolsociala teamet är ett samarbete mellan skola och socialtjänst, därför är dessa två förkryssade:
[bookmark: _GoBack]    Skola 
    Socialtjänst 

Samtycke gäller även för behörig personal (personal som i sin yrkesutövning ansvarar för ditt barn) som arbetar vid: 

☐    Barn- och ungdomshälsan
☐    Barn- och ungdomspsykiatrin, BUP
☐    Habiliteringen, HAB
☐    Annan: Skriv
 

Jag godkänner att information om mitt barn som anses nödvändig får lämnas mellan berörd personal inom ovanstående aktörer.



Samtycket gäller under perioden: 
Välj till Välj.
 

Datum: Välj.
Vårdnadshavares underskrift: _____________________________________________
Namnförtydligande: Skriv namn


Datum: Välj
Vårdnadshavares underskrift: _____________________________________________
Namnförtydligande: Skriv namn

