	
	Missbrukssektionen

Individ- och familjeomsorgen





	Namn
	Personnummer

	     
	     

	     
	     

	Adress
	Telefonnummer

	     
	     

	Övriga upplysningar


	Var god meddela omgående ovanstående socialnämnd/stadsdelsförvaltning när

läkarundersökningen har verkställts på telefon ……… eller fax ………..
  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ärendet avser


	Beslut att begära läkarintyg enligt 9 § LVM   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	BESLUT (samt motivering)


	Beslut om läkarintyg enligt 9 § LVM

Ansvarig socialsekreterare:     
Mobilnr:     070-

Följande handlingar bifogas:

- anmälan


Bakgrund: 
     
  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Tagit del
	Beslutande tjänsteman
	Titel

	
	     
	     

	
	     

	Datum
	Underskrift
	Datum
	Underskrift


