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Social- och omsorgsférvaltningen 1(2)

Blankett for att limna synpunkter och klagomal pa hilso- och
sjukvard inom social- och omsorgsforvaltningen i Katrineholms
kommun

Mina synpunkter/klagomal riktar sig mot

Verksamhet/enhet

Nar ungefar intraffade handelsen

Patient (den person som klagomalet géller)

Fornamn Efternamn Personnummer (obligatoriskt)
Adress Postadress

Telefon bostad (aven riktnummer) Telefon arbete (dven riktnummer)

Mobil Epost

Anmadlare (om annan an patienten)

Fornamn Efternamn
Adress Postadress
Telefon (dven riktnummer) Epost Mobil

Mitt slaktskap/Min relation till patienten

Handlingar som kommer in till Katrineholms kommun och social- och omsorgsférvaltningen maste
diarieféras. Inkomna synpunkter/klagomal kommer att skickas till den verksamhetschef/chefer som
synpunkterna galler.

Du kommer att fa ett svar inom cirka 4 veckor. Sekretess galler inom social- och omsorgsférvaltningen.
Social- och omsorgsférvaltningen behandlar personuppgifterna du lamnat pa denna blankett i enlighet
med Dataskyddsfoérordningen (GDPR). Du kan ldsa mer pa katrineholm.se/personuppgifter.

Jag, eller den person som klagomadlet gdller, samtycker till att social- och
omsorgsférvaltningen behandlar de uppgifter som Iimnats pd denna blankett och
eventuella bilagor.

Underskrift och datum

Datum Egenhandig namnteckning patient, eventuell Namnfortydligande
anmalare

Fortsattning pa nasta sida for att beskriva dina synpunkter/klagomal




R Katrineholm

Social- och omsorgsférvaltningen

Mina synpunkter/klagomal

SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL PA HALSO- OCH
SJUKVARD KATRINEHOLMS KOMMUN
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Beskriv handelsen

Fragor du vill ha svar pa

Eventuella bilagor som bifogas

Skicka dina synpunkter/klagomal till:

Katrineholms kommun
Social- och omsorgsforvaltningen
641 80 KATRINEHOLM

Fylls i social- och omsorgsforvaltningen

Diarienummer

Handlaggare

Blanketten reviderad 2024-06-17 SOF/MK
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