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PUOLESTA ASIOINNIN MUUTOS- TAI PERUUTUSILMOITUS 

Terveydenhuollossa toisen puolesta sähköistä asiointia varten annetun suostumuksen 
peruuttaminen. 

Potilaan tai asiakkaan nimi ja henkilötunnus 

Nimi Henkilötunnus 

Potilaan tai asiakkaan puolesta toimiva henkilö 

Nimi Henkilötunnus 

Puhelinnumero 

Aika ja paikka 

Allekirjoitus 

Nimen selvennys 

(potilas/asiakas tai hänen laillinen edustajansa) 

Kanttila  
Vilhulantie 5 
76850 NAARAJÄRVI 
puh. 015 788 2111 (keskus) 
faksi 015 788 2327 

Terveyskeskus  
Tapparakatu 1-3, PL 101  
76100 PIEKSÄMÄKI  
puh.  015 788 2111 (keskus) 
faksi  015 788 4135 (potilastoimisto) 

Pieksämäen kaupunki 
perusturva 
PLPL 125
76101 PIEKSÄMÄKI 
puh. 015 788 2111 (keskus) 
faksi   015 336 133 

Pieksämäen kaupunki
Perusturva
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