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Vardnadshavares godkannande av kontakt med barn- och
ungdomspsykiatrin (BUP) i Stockholm

Ungdomens namn:

Personnummer:

|:| Jag godkanner att BUP deltar i social insatsgrupp (SIG) och
darmed far bryta sekretessen for att dela nédvandig information
med socialtjanst, polis, skola och andra som deltar.
(Obligatoriskt)

Jag godkanner att BUP far hamta in elevhalsovardsjournalen fran
skolan. (Valfritt)

Ort och datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Ort och datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:
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