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Hyva asiakas/lapsen huoltaja,

haluamme taata sinulle/lapsellesi mahdollisimman asianmukaisen tutkimus- ja
kuntoutusjakson. Pyrimme valttdmaan paallekkaista tyoskentelya. Siksi
pyydamme lupaasi kysya ja tilata tietoja seuraavilta tahoilta seka lahettad
sinua/lastasi koskevia tietoja seuraaville tahoille. Toivomme myos lupaasi
tarvittaessa keskustella seuraavien tahojen kanssa tyoskentelyn edetessa.

Asiakkaan nimi: Henkildtunnus:
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muu huoltaja, kuka?
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muu taho, mika?

Suostun siihen, etta harjoittelun ohjaaja ja opiskelija

saavat olla yhteydessa merkitsemiini tahoihin ja jakaa
asiakirjoja ja informaatiota keskenddn niistd asioista, jotka koskevat
kuntoutustani/lapseni kuntoutusta. Suostumus on peruutettavissa ilmoittamalla
siitda kirjallisesti Helsingin yliopiston laaketieteellisen tiedekunnan logopedian
koulutusohjelmaan (osoitetiedot alla).
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(asiakkaan/huoltajan allekirjoitus) (nimen selvennys)

L&aaketieteellinen tiedekunta PL 63 (Haartmaninkatu 8), 00014 Helsingin yliopisto
Logopedian koulutusohjelma https://www.helsinki.fi/fi/laaketieteellinen-tiedekunta/logopedia



