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LÄHETE NUORTEN ASIAKASYHTEISTYÖRYHMÄÄNLÄHETE NUORTEN ASIAKASYHTEISTYÖRYHMÄÄNLÄHETE NUORTEN ASIAKASYHTEISTYÖRYHMÄÄNLÄHETE NUORTEN ASIAKASYHTEISTYÖRYHMÄÄN (2 (2 (2 (2----osainen)osainen)osainen)osainen)    

Pori,Pori,Pori,Pori, Pomarkku, Merikarvia, Luvia, Ulvila Pomarkku, Merikarvia, Luvia, Ulvila Pomarkku, Merikarvia, Luvia, Ulvila Pomarkku, Merikarvia, Luvia, Ulvila    

 

Nuoren henkilötiedotNuoren henkilötiedotNuoren henkilötiedotNuoren henkilötiedot    

 

Sukunimi_________________________________   Etunimet______________________________ 

Henkilötunnus_____________________________     Osoite________________________________ 

Puhelinnumero____________________________   Kotikunta_____________________________ 

 

ElämäntilanneElämäntilanneElämäntilanneElämäntilanne    

 

Kotona______________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Vapaa-aikana________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Työ/koulutustilanne___________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Tulot_____________________________Velat______________________________________________ 

 
Tulevaisuuden suunnitelmat (koulutus, työ, kuntoutus jne.) 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 
Muuta huomioitavaa (terveydentila, perhetilanne, päihteet, rikosseuraamus ym.) 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Aikaisemmat ja nykyiset tukitoimet______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Tulosyy_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Nuoren verkosto _____________________________________________________________________ 

 

Muu tarvittaessa kutsuttava yhteistyötaho _______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
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SUOSTUMUSSUOSTUMUSSUOSTUMUSSUOSTUMUS    
koulutuskoulutuskoulutuskoulutus----, työ, työ, työ, työ---- ja kuntoutusasiain käsittelemiseen nuorten asiakasyhtei ja kuntoutusasiain käsittelemiseen nuorten asiakasyhtei ja kuntoutusasiain käsittelemiseen nuorten asiakasyhtei ja kuntoutusasiain käsittelemiseen nuorten asiakasyhteisssstyöryhmässä.työryhmässä.työryhmässä.työryhmässä.    

 

Suostun siihen, että koulutus-, työhönsijoittumis- ja kuntoutusmahdollisuuksistani neuvotellaan 

nuorten asiakasyhteistyöryhmässä. Nuorten asiakasyhteistyöryhmässä on mukana oppilaitoksen, 

perusturvan, työvoimahallinnon ja Kelan edustajat sekä tarvittaessa erikoissairaanhoidon edus-

taja. Neuvotteluun osallistuneita henkilöitä sitoo salassapitovelvollisuus. 

Yhteistyöryhmään osallistuvien tahojen hallussa olevia tietoja terveydentilastani, sosiaalisesta 

tilanteestani, kuntoutusasiastani tai muita salassa pidettäviä asioitani saadaan käyttää siinä laa-

juudessa kuin se asiani hoitamisen kannalta on välttämätöntä. 

 

                     kyllä           ei 

Haluan osallistua asiani käsittelyyn asiakasyhteistyöryhmässä   

Omaiseni / läheiseni osallistuu ryhmään     

 

Suostun siihen, että asiakasyhteistyöryhmä saa luovuttaa salassa    

pidettäviä tietojani ryhmän jäsenten taustaorganisaatioihin 

asiani hoitamista varten. 

Suostun siihen, että yhteistyöryhmä saa antaa kannanoton viran-

omaiselle (esim. työvoimahallinnolle tai Kelalle), laitokselle (esim. 

työeläkelaitokselle) tai muulle asian käsittelyn kannalta tarpeelli-

selle yhteisölle.  
 

_____________________ ______/______20__      _____________________________________________ 

Paikka ja aika    Asiakkaan allekirjoitus 

 

_____________________________________________ 

    Tarvittaessa huoltajan allekirjoitus 

           

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

Lähettävän tahon tukihenkilö (-t), allekirjoitus,  yhteystiedot ja osoite     

 

Suostumus on voimassa asian käsittelyn ajan. Asiakas voi peruuttaa suostumuksensa ilmoitta-

malla siitä kirjallisesti yhteistyöryhmälle. 

Käsitelty _______/_______ 20____ 

********************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************************    

NUORTEN YHTEISTYÖRYHMÄN EHDNUORTEN YHTEISTYÖRYHMÄN EHDNUORTEN YHTEISTYÖRYHMÄN EHDNUORTEN YHTEISTYÖRYHMÄN EHDOOOOTUS/KONSULTAATIOVASTAUSTUS/KONSULTAATIOVASTAUSTUS/KONSULTAATIOVASTAUSTUS/KONSULTAATIOVASTAUS    

 

Tavoitteet___________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Tutkimukset ja selvitykset_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Palvelut ja tukitoimet_________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Seurannan vastuutaho_________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Yhteydenpito/suunnitelman päivittäminen________________________________________________ 

 


