

ANMÄLAN OM UPPHÖRANDE AV PRIVAT SOCIALSERVICE


1. Serviceproducent 

	Namn
[bookmark: _GoBack]     

	FO-nummer
     

	Postadress
     

	Postnummer
     
	Postort
     

	Telefonnummer
     
	[bookmark: Teksti41]E-postadress
     



2. Anmälan om upphörande gäller

	
|_| Verksamhetsenhet; namn och OID-kod
     

|_|Serviceproducentens verksamhet i sin helhet
     

|_| Upphörande av en anmälningspliktig verksamhet som ingår i tillståndet, vilken service?
     



	
[bookmark: Teksti49][bookmark: Teksti50][bookmark: Teksti51]Verksamheten avses avslutas         /       20       



3. Redogörelse över kontinuiteten i service för klienterna och arkiveringen av klienthandlingar

	Redogörelse över hur servicen för klienterna och arkiveringen av klienthandlingarna ordnas efter avslutad verksamhet
     



4. Närmare upplysningar ges av

	Efternamn
     
	Förnamn
     

	Telefonnummer
     

	E-post
     







5. Underskrift


	Ort och datum
     

	Underskrift


Namnförtydligande 



Blanketten undertecknas och skickas: 

	Per post till adressen:
Tillstånds- och tillsynsverket för social- och hälsovården Valvira
PB 43
00521 Helsingfors

ELLER per e-post till:
kirjaamo@valvira.fi





	kirjaamo@valvira.fi

PB 43, 00521 Helsingfors
Bangårdsvägen 9, 00520 Helsingfors
	Telefon 0295 209 111

Avdelningen för privata tillstånd och tillsyn över socialvården
Koskenranta 3
96100 Rovaniemi
	www.valvira.fi
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