;w VASTERVIKS
78 KOMMUN

Socialférvaltningen

Skickas till
Vasterviks kommun
Socialférvaltningen
Box 22

593 21 Vastervik

Telefon 010- 355 40 00
E-post socialnamnden@vastervik.se

Synpunktblankett
Tyck till! Med din hjalp kan vi bli battre.

Dina synpunkter ar vardefulla

* Har du forslag pa hur vi kan bli battre?

* Vill du beratta nagot vi gjort bra?

* Har du blivit daligt bemott?

*  Tycker du att vi gjort nagot fel?
Vart mal ar att erbjuda en god omsorg och vard. Dina synpunkter kan hjalpa oss att forbattra och
utveckla var verksamhet mer. Vi vill gdrna att du skriver ner dina synpunkter, klagomal,
forbattringsatgarder och berém. Lamna det sedan till personalen eller skicka den per post till oss.
Vad hander sedan?
Vi vill 16sa problemen dar det uppstar sa snabbt som mgjligt. Ansvarig chef gar igenom dina
synpunkter tillsammans med personalen. Sedan gors de forandringar som behdvs for att forbattra
verksamheten.

Synpunkt

Datum

Synpunkter géller (enhet eller verksamhet)

Beskriv de synpunkter, berom, klagomal eller forbattringsforslag du har

Jag ar [ Omsorgstagare/brukare/klient [ Anhérig/narstdende  [J Annan

Ange namn och adress om du vill bli kontaktad av oss
Namn

Telefonnummer

E-post

Adress

Postnummer och ort

Information om hur Vasterviks kommun hanterar personuppgifter
Nér du fyller i den har blanketten kommer socialférvaltningen att behandla personuppgifter om dig. Syftet med behandlingen ar att kunna
utféra vara tjdanster och fullgéra vara skyldigheter mot dig. Personuppgiftsbehandlingen sker i enlighet med dataskyddsforordningen.

Las mer om hur Vasterviks kommun hanterar personuppgifter pa www.vastervik.se/hantering-personuppgifter eller ring till kommunens
véxel pa 010-355 40 00.
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