
Aremark kommune

Virksomhet Helse og Pleie og omsorg
Erklæring om fullmektig
I saksbehandlingen/ oppfølgingen som omfatter min sak vedrørende 
……………………………………………………………………                                                                                         (behov/ tjeneste/r )

ønsker jeg at ……….…………………………… skal være min fullmektig (etter FVL §12).
I arbeid med min individuelle plan ønsker jeg at disse skal delta med innspill:

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Som deltagere i ansvarsgruppe vedr. oppfølging av min sak/ mitt behov ønsker jeg at disse skal delta:
	
	
	

	
	
	

	
	
	


Aremark         /          - 20__
----------------------------------------------
(signatur)
Kopi av vedtak sendes til fullmektig:

	Navn:

	Telefon:

	Adresse:



	Postnummer/sted:




NB! Fullmektig skal også registreres i fagprogrammet Gerica under fanen ”kontakter”
Oktober 2014



