
_________________________ kunta/kaupunki                Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja  
Sosiaali- ja terveystoimi                  oikeuksista annetun lain mukainen MUISTUTUS 
                                                                                               

Vastaanotettu, pvm          Vastaanottaja Muistutus toimitetaan sosiaaliasiamiehelle, toiminta- 
yksikön esimiehelle tai tehtäväalueen päällikölle. 
  

Sukunimi, etunimet (puhuttelunimi alleviivataan) 
 

Henkilötunnus 

Osoite 

Postinumero ja –toimipaikka Puhelin 

 
ASIAKKAAN 
HENKILÖ- 
TIEDOT 

Alaikäisen huoltaja/edunvalvoja ja hänen osoitteensa 

 
Nimi 
 
Osoite 
 

 
MUISTUTUKSEN 
TEKIJÄ (jos muu 
kuin asiakas) 

Postinumero ja –toimipaikka Puhelin 

 
Toimintayksikkö 
 
Tapahtuma-aika 

Ketä/mitä muistutus koskee (esim. nimi ja virka-asema) 

 
MUISTUTUKSEN 
KOHDE 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TAPAHTUMAN 
KUVAUS 
(tarvittaessa eri 
liitteellä) 
 
 
 
 
 
   ks. liite 

 
 

 
Mistä asiasta halutaan muistuttaa?  
 
 

 

 

 

 
MUISTUTUKSEN 
AIHE   

 

Täyttöohjeet (klikkaa kenttää)
1) Tällaiset ohjeet ovat avattavia/suljettavia ohjeita, jotka voidaan sulkea vasemman yläkulman laatikosta ohjeen ollessa aktiivinen. Ohje voidaan aktivoida klikkaamalla kenttää. Ohje voidaan avata kaksoisklikkaamalla vihreää ohjeikonia.
2) Täytä lomake huolellisesti. Siirry täyttökentästä toiseen sarkain -näppäimellä. Saat valintaruutuun rastin painamalla joko Enter -näppäintä tai hiiren vasenta painiketta.
3) Käytä täyttäessäsi pieniä kirjaimia (Erisnimen alkukirjain isolla).
4) Älä täytä kenttään enempää tekstiä kuin kentässä näkyy kerralla.
5) Tyhjennä lomake -painikkeen avulla tyhjennät koko lomakkeen täyttökentät.
6) Tulosta lomake -painikkeen avulla saat ohjelman tulostusvalikon näytölle, jossa voit määritellä tulostettavat sivut.
7) Muista allekirjoittaa lomake ennen lähettämistä. Liitä mukaan kaikki tarvittavat tulosteen sivut.



Ehdotukset asiantilan korjaamiseksi. 

 

 

 

 

 

 
VAATIMUKSET 
ASIAN 
SUHTEEN 

 

 
 
PÄIVÄYS JA 
ALLEKIRJOITUS  

 
 
______________________________________________________________________________ 

 
 
ASIAKKAAN 
SUOSTUMUS 
JA PÄIVÄYS 

Suostun siihen, että sosiaalihuollon viranomainen tai muu sosiaalipalvelujen järjestäjä sekä 
terveydenhoitotoimintaa harjoittavat saavat antaa ne asiakkuuttani koskevat tiedot, jotka ovat 
tarpeen tämän muistutuksen selvittämistä varten sen estämättä, mitä asiakirjasalaisuu-
desta ja vaitiolovelvollisuudesta on säädetty. Samalla suostun siihen, että muistutusasiakirjat 
ja vastaus voidaan antaa tiedoksi sosiaaliasiamiehelle. 
 
____________________________________________________________________________     
Päiväys                                                       Asiakkaan allekirjoitus 
 

 
MUISTUTUKSEN PERUSTEELLA ANNETTU VASTAUS (tarvittaessa eri liitteellä)  ks. liite 
VASTAUKSEN 
ANTAJA 

Nimi Virka-asema 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
VASTAUS 
PERUSTELUI- 
NEEN  
SEKÄ 
MUISTUTUKSEN 
JOHDOSTA 
TEHDYT 
TOIMENPITEET 

 
 

 
 
PÄIVÄYS JA 
ALLEKIRJOITUS  

 
 
______________________________________________________________________________ 

Muistutuksen johdosta annettuun vastaukseen ei saa hakea muutosta valittamalla. (Laki sosiaali-
huollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista, 23. pykälä)
 
ASIAKIRJAT JA VASTAUS liitteineen palautettu  
 
                                                   asiakkaalle / muistutuksen tekijälle                     

                                                 
  sosiaaliasiamiehelle                                              

Päivämäärä 
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