so/te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Har inkommit:

Begaran om uppgifter i egenskap av part

Den personuppgiftsansvarige: Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Den som i ett arende &r stkande eller anfor besvar eller ndgon annan vars ratt, fordel eller skyl-
dighet arendet galler (part) har ratt att hos den myndighet som behandlar eller har behandlat
arendet ta del av en myndighetshandling som kan eller har kunnat paverka behandlingen, dven

om handlingen inte &r offentlig. 11 8§ lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet.

Den som ges uppgifter far inte anvanda eller 6verlata uppgifter vidare for annat andamal. Om
denna tystnadsplikt bryts ar detta straffbart i enlighet med vederbérande bestammelser i straff-
lagen. Det gors alltid en anteckning i patient-/klientregistret om Gverlatelse av klient-/patientupp-
gifter.

Registret fran vilket uppgifter begars

Halso- och sjukvardens patientregister [_]

Socialvardens klientregister ]
Personen som uppgifter begérs om

Namn, vid behov ocksd namnandringar:
Personbeteckning:

Uppgifterna som begars:

Perioden fran vilken uppgifter begars:
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Motiveringar

Anvandningsandamalet for uppgifterna:

Hur kommer uppgifterna att skyddas (obligatoriskt):

Uppgifter om den som begar handlingar

Namn:
Personbeteckning:
Leveransadress:
Telefonnummer:

Andra ndédvandiga uppgifter:

Datum

Underskrift och namnfértydligande av den som begéar uppgifter

Anhoérig [_] Vardnadshavare []

Intressebevakare, som bilaga ett utdrag ur registret éver formynderskapsarenden [_] En foretra-
dare som personen utsett [_]

Nagot annat [_], vad:
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Fullmakt av myndig person for begaran av uppgifter

Jag befullméktigar den foljande personen att begara de ovannamnda uppgifterna om mig.

Den befullmaktigades namn:

Den befullmaktigades personbeteckning:

Datum

Underskrift och namnfortydligande av fullmaktsgivaren

Begaran skickas till adressen

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Arkivet

Mariegatan 16 - 20, 67200 Karleby
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