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BILAGA 3 

Hävande av sekretess enligt 12:2 § Offentlighets- och 
sekretesslagen (2009:400) 
 
Gällande Personnr. 

 
 

 

 
I Sala kommuns samverkar representanter för skola, socialtjänst och polis. 
Syftet är att de som samverkar tillsammans ska kunna komma överens med mig om 
vem som ska hjälpa mig med olika saker för att jag ska kunna förändra min situation 
till det bättre. 
 
För att samverkan för mitt bästa ska kunna ske mellan skolan, socialtjänsten och 
polis samt i förekommande fall KAA (Kommunala aktivitetsansvaret) häver jag 
genom undertecknandet av denna handling den sekretess som vanligen åligger de 
medverkande myndigheter enligt exempelvis 26:1 § (socialtjänst) och 24:2 - 4 § 
(skola) i Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). 
 
Jag har blivit informerad om att jag kan lämna förbehåll kring hur eventuellt 
utlämnande av uppgifter får användas av den som mottar dem. Jag har rätt att bara 
delvis medge hävande av sekretess gentemot vissa deltagare i samverkansgruppen. 
Jag har också blivit informerad om att jag när som helst jag önskar dra tillbaka detta 
medgivande genom att underrätta någon av representanterna i 
samverkansgruppen. 
 
Min/våra förbehåll eller detaljer kring begränsningar i hävandet av sekretess anges 
nedan: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jag är införstådd med att inget/inga av ovanstående förbehåll eller avgränsningar i 
hävande av sekretess utgör hinder för att någon i samverkansgruppen fullgör sin 
anmälningsskyldighet till socialtjänsten enlig 14:1 § Socialtjänstlagen (2011.453). 
 
Medgivandet gäller from. Medgivandet gäller tom. 
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Underskrift av berörd 
 
 
 
 

 
Vårdnadshavares underskrift 
 
 
 
 
 

Namnförtydligande 

 
 

Vårdnadshavares underskrift 
 
 
 
 
 

Namnförtydligande 

 
 

 
Upprättat av 
 
 
 
 
Plats och datum 
 
 
 
 

 
  

Originalet förvaras av verksamhet som upprättat dokumentet. 

 


