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HJALP OSS ATT BLI BATTRE

FORSLAG
SYNPUNKTER
KLAGOMAL

inom socialnAmndens ansvarsomrade

Var malsattning ar en verksamhet med god kvalitet och ett gott bemdtande.

Dina synpunkter ar viktiga for att vi ska fa veta vad du tycker och for att vi
ska kunna rétta till brister.

Dina synpunkter lamnas Over till den som &ar ansvarig for den enhet du har
kontakt med.

Om du har synpunkter pa var verksamhet - saval positiva som negativa -
kan du fylla i denna blankett och lamna den till oss.

Jag som framfor synpunkter ar:
LISjalv berord L] Anhorig
LJAnnan L] Anonym

Den som berors av handelsen ar:
[IKvinna L] Man L] Flicka L] Pojke

For att fa besked - fyll i uppgifter sa att vi kan na dig

Namn

Adress

Telefon E-post

[] Jag vill vara anonym och vantar inget svar.
Vilken verksamhet har du synpunkter pa:

(] Aldreomsorg [] Omsorger om funktionshindrade
[ Individ- och familjeomsorg L1 Annan

Om dina synpunkter galler en viss arbetsenhet, ar vi tacksamma om du kan
uppge namn och adress pa denna enhet.

Namn

Adress




Mina synpunkter ror:

negativt eller positivt

] Tillganglighet telefontider, besokstider etc.
[ Information muntlig, skriftlig, omfattning
(] Handlaggning - tidsatgang, samarbete

[] Bemotande

[] Tjanster - omfattning, utférande, punktlighet
[] Verksamhet - organisation, rutiner, resurser

(] Inflytande - delaktighet, form

[] Samverkan - samverkan med andra

L] Annat -

Detta vill jag framféra

Inlamning av blanketten kan ske pa nagot av foljande satt:

e Blanketten lamnas till receptionen eller i ladan for synpunkter och klagomal

e Blanketten skickas med post till: Socialnamnden, Box 500, 833 24 Stromsund

e Blanketten lamnas till personalen som vidarebefordrar den till forvaltningen

e Du kan aven ringa och dina synpunkter noteras pa blanketten. Ring kom-
munens vaxel, 0670-161 00, som kopplar dig till ratt person.

Reg nr: Inkom datum:

Spara Skriv ut Rensaformular
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