TUKIHENKILOSOPIMUS

Tukihenkilon yhteystiedot (nimi, henkildtunnus, dsppuhelinnumero, sahkoposti):

Tuettavan yhteystiedot (nimi, henkil6tunnus, os@ighelinnumero, sahkoposti):

Aidin/huoltajan yhteystiedot (nimi, henkilétunnusoite, puhelinnumero, sahképosti):

Is&n/huoltajan yhteystiedot (nimi, henkilétunnusgite, puhelinnumero, sdhkdposti):

Tukihenkil6toiminnasta vastaavan yhteystiedot (nihie, osoite, puhelinnumero, sahkdposti):




Tukihenkild sitoutuu:

- Auttamaan ja tukemaan tuettavaa

- llmoittamaan sosiaalityontekijalle tai tukihenkddninnasta vastaavalle henkilolle
mahdollisista, merkittavistd muutoksista toiminagstapaamisissa

- Olemaan yhteydessa sosiaalityontekijaan tai tulkiih@oiminnasta vastaavaan henkil6on
sovitusti

- Noudattamaan vaitiolovelvollisuutta tuettavan jam&& perheen asioissa

- Sovittuihin tapaamisiin tuettavan kanssa

Tukihenkil6toiminnasta vastaava taho sitoutuu:

- Tarjoamaan tukihenkilolle ohjausta ja neuvontaa
- Maksamaan sopimuksen mukaiset korvaukset

Tuettava ja huoltaja ovat velvolliset:

- llmoittamaan tukihenkilésuhteen muutoksista sogiaaitekijalle tai
tukihenkilétoiminnasta vastaavalle henkil6lle
- Sovittuihin tapaamisiin tukihenkilén kanssa

Sopimus on voimassa ajalla:
Kaikki osapuolet voivat irtisanoa sopimuksen. atismisaika on kuukausi.

Paivamaara:
Paikka:

Tuettavan allekirjoitus:
Nimenselvennys:

Huoltajan allekirjoitus:
Nimenselvennys:

Tukihenkilon allekirjoitus:
Nimenselvennys:

Tukihenkil6toiminnasta vastaavan henkilon allektgje:
Nimenselvennys:







