WIITAUNIONT

VALTUUTUS ALLE 12-VUOTIAAN PUOLESTA ASIOINTIIN

Valtuutus alle 12 -vuotiaan puolesta asiointiin

Wiitaunionin terveyskeskus tarjoaa séhkoisen asioinnin mahdollisuutta eTerveyspalveluun alle 12 - vuotiaan
viralliselle huoltajalle/huoltajille terveyteen ja kiireettdmaan sairauteen liittyvien asioiden hoitamiseksi.
eTerveyspalveluun kuuluvat s&éhkoinen ajanvaraus, viesti-, tekstiviesti- ja lomakepalvelu.

Puolesta asiointi edellyttaa, ettd huoltaja antaa ensin oman sahkéisen asioinnin suostumuksensa joko séahkdoi-
sen asioinnin portaalin kautta tai terveydenhuollon yksikdssa. Puolesta asioivan nimi ja henkilétunnus kirja-
taan asiakkaan potilastietoihin osaksi Wiitaunionin terveyskeskuksen potilasrekisterid. Puolesta-asioija kayt-
tdd omia henkilokohtaisia verkkopankkitunnuksia, mobiilivarmennetta tai HST-korttia asioidessaan toisen
henkilon puolesta.

Alla oleva lomake palautetaan huoltajan/huoltajien allekirjoittamana Wiitaunionin terveyskeskukseen, jossa
valtuutus arkistoidaan. Mikéli molemmat vanhemmat ovat huoltajia, tarvitaan molempien vanhempien alle-
kirjoitus joko samalla tai eri lomakkeella. Huoltaja/huoltajat ovat velvollisia ilmoittamaan kaikista asiointiin
liittyvista muutoksista erilliselld puolesta asioinnin muutos- ja paattamisilmoituslomakkeella. Puolesta asi-
ointi paattyy automaattisesti lapsen tayttéessa 12 vuotta.
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Huoltajatiedot
O Yhteishuoltajuus
O Yksinhuoltajuus

Haluan/haluamme puolesta asioinnin
1 huoltajalle O 2 huoltajalle O

1. Huoltajan tiedot
Huoltajan nimi

Henkildétunnus Puhelinnumero

2. Huoltajan tiedot
Huoltajan nimi

Henkilbétunnus Puhelinnumero

Huollettavien tiedot
Tayta alla oleviin kohtiin niiden alle 12 vuotiaiden huollettavien tiedot, joiden puolesta asioinnin valtuutus
tehd&aan. Jos valtuutus tehddén useammalle kuin neljalle lapselle, tayta toinen lomake.

1. Huollettavan nimi Henkilétunnus
2. Huollettavan nimi Henkilétunnus
3. Huollettavan nimi Henkilétunnus
4. Huollettavan nimi Henkilétunnus

Olemme lukeneet suostumukseen liittyvéat ehdot ja vakuutamme allekirjoituksilla antamamme tiedot oikeiksi
Aika ja paikka

1. Huoltajan omakatinen
allekirjoitus

Nimen selvennys

2. Huoltajan omakatinen
allekirjoitus

Nimen selvennys



