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Samtycke till samverkan och informationsutbyte mellan
myndigheter

Socialtjansten i Polismyndigheten:
Aklagarkammaren: Frivard/Kriminalvard:
Region:

Annat:

Samverkan avser arendet:
Namn:
Personnummer:

Datum:

Samtycket galler endast vid ett samradstillfalle

Jag samtycker till att ovan ikryssade myndigheter far utbyta den information
om mig som de finner nodvandig for att kunna tillgodose mina behov och
gemensamt planera stédinsatser och annan samverkan i mitt eller mina
aktuella valdsarenden.

Jag vet att jag kan ta tillbaka mitt samtycke néar jag vill genom att
kontakta min handléggare eller kontaktperson hos nagon av myndigheterna.

Underskrift:
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