so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Har inkommit:

Begaran om information

Halso- och sjukvardens patientregister
Den personuppgiftsansvarige: Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Du kan anvanda denna blankett nar du vill be om enskilda journalhandlingar inom halso- och

sjukvarden som galler dig sjalv.

Enligt 12 § i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999) har var och en rétt
att ta del av en handling som géller en sjalv. Var och en har med de begransningar som namns
i 11 8 2 och 3 mom. ratt att ta del av de uppgifter som ingar i en myndighetshandling och som

galler honom sjalv, om inte nagot annat foreskrivs i lag.

Det gors alltid en anteckning i patientregistret om 6verlatelse av patientuppgifter.

Personen som uppgifter begérs om

Namn (vid behov aven hamnandringar):

Personbeteckning:

Valj den ort fran vilka uppgifter begars:
[ ] Karleby

[ ] Kelvia

[ ] Lochted

[ ] Ullava

[ ] Kannus

[] Toholampi

[ ] Lestijarvi

[ ] Halso

[ ] Kaustby
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[ ] Vetil
[ ] Perho

Uppgifterna som begars:

Perioden fran vilken uppgifter begars:

Leveransadress (gatuadress, postnummer, postanstalt):

Telefonnummer:

Andra nddvéandiga uppgifter:

Underskrift avden som begér uppgifter

Datum

Underskrift och namnfértydligande av den som begar uppgifter

[ ] V&rdnadshavare
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Fullmakt av myndig person fér begaran av uppgifter

Jag befullmaktigar foljande person att begara ovanndmnda uppgifter 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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