® Tillstands- och
@ tillsynsverket

Arbetsgivarens anmalan om yrkesutbildad person inom social- och
halsovarden

Anmalningsblanketten ar avsedd att anvandas nar arbetsgivaren anmaler
tillsynsmyndigheten en yrkesutbildad person inom social- och/eller
halsovarden vars verksamhet kan aventyra patient- och/eller klientsékerheten
och arbetsgivaren inte kan atgarda saken med till buds stdaende medel
(egenkontroll).

Exempel pa orsaker for anmalan:

e Missbruksproblem/arbete under paverkan av berusning hos yrkesperson

e Oklart/bristfalligt halsotillstand hos yrkespersonen som paverkar
arbetet/yrkesutovningen

e Brott eller misstanke som begatts i yrkesutdvningen
e Brister i kunskap
e Oitillborlig verksamhet i yrkesutovningen

Uppgifter om arbetsgivaren

Tjansteproducent, organisation | |

Tjansteenhet / verksamhetsstalle

Anmalarens kontaktuppgifter (telefon och e-post)

Yrkesperson som anmalan galler

Namn | |

Personbeteckning/ registreringsnummer | |

Yrkesrattigheterna- och beteckningarna | |

Uppgifter om anstallningen (tidsbunden, fast anstéllning, nér anstéllningen har bérjat och slutat,
arbetsuppgifter)

Foretagshalsovardens kontaktuppgifter
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Beskrivning av handelserna (beskriv kortfattat orsakerna till anmélan; &rende,
klient/patientsékerheten dventyras)

Arbetsgivarens atgarder (t.ex. diskussioner, varning, hanvisning till féretagshélsovarden,
begrénsning av arbetsuppagifter, tilldggsutbildning, andra atgéarder fér egenkontroll)

Eventuell behandling av arendet hos annan myndighet (t.ex. polisen,
dataombudsmannen)

Underskrift
Underskrift

Namnfértydligande | |

Plats och tid | |

Bilagor

Anvisningar

Den ifyllda blanketten med bilagor kan skickas med skyddad e-post pa adressen
https://turvaviesti.lvv.fi Som mottagare antecknas registratur@Ivv.fi.

Den utskrivna och undertecknade blanketten med bilagor kan ocksa skickas per post till
adressen Tillstands- och tillsynsverket, PB 20, 13035 LVV
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