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Kainuun sosiaali- ja 

Julkisuuslaki 621/1999 12 §

terveydenhuollon kuntayhtymä


Asiakastietojen kopioiden pyyntö Kainuun sotesta
	Asiakkaan nimi

     
	Henkilötunnus

     

	Huoltajan nimi

     
	Henkilötunnus

     

	Aikaisempi nimi

     
	Puhelinnumero

     

	Katuosoite

     
	Postinumero ja postitoimipaikka

     


	Haluan kopiot seuraavista sosiaalihuollon tiedoista

Olen asioinut seuraavilla paikkakunnilla, missä      ___________________________________

______________________________________________________________________________ 
 FORMCHECKBOX 
 Aikuissosiaalityö

 FORMCHECKBOX 
 Kuntouttava työtoiminta
 FORMCHECKBOX 
 Lastensuojelu
 FORMCHECKBOX 
 Perheneuvola

 FORMCHECKBOX 
 Perhetyö

 FORMCHECKBOX 
 Toimeentuloturva
 FORMCHECKBOX 
 Vammaispalvelut
 FORMCHECKBOX 
 Vanhuspalvelut
Mahdolliset tarkennukset:
     __________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Haluan tiedot ajalta:      ______________________________________________


Asiakastiedot on oikeus saada kerran vuodessa maksutta

Huoltajan/laillisen edustajan on osoitettava oikeutensa tiedonsaantiin
Päiväys       /       20  
Asiakkaan/huoltajan allekirjoitus


Lomakkeen lähetysosoite:
Kainuun keskussairaala, Potilaskertomusarkiston kirjaamo, Sotkamontie 13, 87300 Kajaani


____________________________________________________________________________
Osoite
Puhelin
Sähköposti

PL 400
044 748 1812 
sote.arkisto@kainuu.fi
87070 Kainuu


