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oo | Sosiaali- ja terveyspalvelut
ESPOO Social- och hélsovard
ES BO focs Social and health services

SUOSTUMUKSEN PERUUTTAMINEN

Peruutan aiemmin antamani luvan terveydenhuollon asioinnin hoitamista varten.

Potilas/Asiakas
Nimi Puhelinnumero Henkilétunnus

Peruutan suostumukseni siihen, ettéd nimeamani henkild voi hoitaa puolestani sahkdista asiointia Espoon terveyskeskuksessa. Tama peruutus
koskee seuraavia palveluita:

Terveydenhuollon ajanvaraus (sisaltéda esitiedot ja matkailijarokotuksen)

Omahoito ja Terveyskansio

Tekstiviestimuistutus

Esitiedot

Peruutus koskee seuraavan henkilon lupaa toimia puolestani yllamainituissa asioissa:
Peruutusta koskevan henkilon tiedot

Nimi Puhelinnumero Henkilétunnus

Peruutuksen tiedot tallennetaan terveyskeskuksen potilasrekisteriin.

Allekirjoitus ja paivays

Paikka ja paivamaara Peruutuksen tekijan allekirjoitus ja nimenselvennys
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