
 
 
 
 

Samtycke till informationsdelning samt samordnad 
individuell plan, SIP 

 

Samtycke till informationsdelning mellan skola, socialtjänst och hälso- och 

sjukvård  

Samtycke till samordnad individuell plan (SIP) 

 

 
Samtycke från den enskilde 

 
Namn: Personnummer: 

Adress: Telefonnummer: 

Namnteckning 

 
Vårdnadshavare, förvaltare eller annan företrädare 

 
Namn: Personnummer: 

Adress: Telefonnummer: 

Namnteckning 

 
Samtycket gäller: 

Tills vidare 

Från och med – Till och med (Datum) 
_ 

 
Samtycket inhämtat av: 

 
Namn: Funktion/Verksamhet: 

Telefon: e-post: 

 
 
 
 

       

Kommentar: 
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