Alands miljo- och halsoskyddsmyndighet
‘ Norragatan 17, AX-22100 Mariehamn
° Tel: +358 18 528 600, Fax: +358 18 528 601

AMHM E-post: kansliet@amhm.ax

by Hemsida: www.amhm.ax
ALANDS MILJO- OCH

HALSOSEYDDEMYNIGHET

Diarienummer (ifylles avmyndighet):

Handlingar riktas till myndigheten, ej till enskild handlaggare.

ANMALAN OM ANDRING AV ANSVARSPERSON FOR
PRIVAT SOCIALSERVICE

Anmalan om att den ansvariga personen byts ut ska lamnas in till det kommunala organ som tagit emot anméalan om privat socialservice

Ar den nya ansvarspersonen:
Anmalan D Fast anstalld fran och med:

[] visstidsanstalld for perioden:

Namn (samfunds namn enligt registerutdrag): FO-nummer:
SeerCE' Postadress: Postnummer och ort:
producent
Telefonnummer : E-post :
Verksamhets |Nam:
enhet
(blanketten ska  |gessksadress: Postnummer och ort:
fylls i separat
for varje
verksamhets Telefonnummer: E-post:
enhet)
For och efternamn: Personbeteckning:
Ny Telefonnummer: E-post:
ansvarsperson
for verksamhets————— — .
Utbildning (intyg dver utbildning och arbetserfarenhet som bilaga):
enheten
Uppgift vid verksamhetsenheten:
Utredning Om ansvarspersonen inte ar i arbetsavtalsférhallande med serviceproducenten ska hen forevisa ett
av brottslig straffregisterutdrag for handlaggaren av denna anmalan i enlighet med 4 § 2 mom. i landskapslag (2004:3) om
bakgrund kontroll av brottslig bakgrund hos personer som skall arbeta med barn
Namn:
Ytterligare
Upp|y5ningal’ Telefonnummer: E-post:
ger
D Utlatande av organet som ansvarar for socialvarden i kommunen eller kommunalférbundet eller av organet
Bilagor utsedd tjansteinnehavare.
D Kopia av examensintyg och arbetsintyg som pavisar ansvarspersonens behorighet

Datum: Underskrift: Namnfértydligande:
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