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Samtycke till Samordnad individuell plan, SIP 

Samtycke ges till de personer som deltar i SIP-möte. De får kontakta och samtala 

med varandra om frågor som rör hur jag på bästa sätt kan få stöd och hjälp. 

Informationen som delas ska enbart vara sådan som är nödvändig för att kunna ge 

mig rätt stöd. Samtycket kan när som helst återkallas. 

Samtycket gäller 

Namn Personnummer  

Gäller från Gäller till 
Datum Datum 

Gäller för (Funktion/relation/verksamhet) 

Samtycke lämnat av den enskilde 

☐ Skriftligt ☐Muntligt ☐ Annat:  ____________________

Namnteckning 
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Samtycke lämnat av vårdnadshavare, min förvaltare eller annan företrädare (om aktuellt) 

Namn  Namn 

  

Relation  Relation 

  

Namnteckning Namnteckning 

  

 
 

Inhämtat av huvudansvarig SIP/huvudansvarig fast vårdkontakt 
Namn Funktion/verksamhet 

  

Kontaktuppgifter 

 

 
 
 

Samtycke återkallas 

☐ Skriftligt ☐ Muntligt ☐ Annat:  ____________________ 

Datum Namnförtydligande  

  

Namnteckning 
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