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Osastopaallikko
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Hannu Juvonen
osastopaallikko

Poytakirja on pidetty yleisesti nahtavana Helsingin kaupungin
kirjaamossa (Pohjoisesplanadi 11-13) 07.03.2014.
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MUUTOKSENHAKUOHJEET

OHJEET OIKAISUVAATIMUKSEN TEKEMISEKSI

Tahan paatokseen tyytymaton voi tehda kirjallisen oikaisuvaatimuksen.
Paatokseen ei saa hakea muutosta valittamalla tuomioistuimeen.

Oikaisuvaatimusoikeus

Oikaisuvaatimuksen saa tehda se, johon paatds on kohdistettu tai se,
jonka oikeuteen, velvollisuuteen tai etuun paatos valittomasti vaikuttaa.

Oikaisuvaatimusaika

Oikaisuvaatimus on tehtava 14 paivan kuluessa paatdksen
tiedoksisaannista.

Oikaisuvaatimuksen on saavuttava Helsingin kaupungin kirjaamoon
maaraajan viimeisena paivana ennen kirjaamon aukioloajan
paattymista.

Asianosaisen katsotaan saaneen paatdksesta tiedon, jollei muuta
nayteta, seitseman paivan kuluttua kirjeen lahettamisesta.

Tiedoksisaantipaivaa ei lueta oikaisuvaatimusaikaan. Jos
oikaisuvaatimusajan viimeinen paiva on pyhapaiva, itsenaisyyspaiva,
vapunpaiva, joulu- tai juhannusaatto tai arkilauantai, saa
oikaisuvaatimuksen tehda ensimmaisena arkipaivana sen jalkeen.

Oikaisuvaatimusviranomainen

Oikaisuvaatimus tehdaan Helsingin kaupungin sosiaali- ja
terveyslautakunnan asianomaiseen jaostoon.

Lautakuntien asiointiosoitteet ovat seuraavat:

Sahkdpostiosoite:  helsinki.kirjaamo@hel.fi

Postiosoite: PL 10

00099 HELSINGIN KAUPUNKI
Faksinumero: 09 655 783
Kayntiosoite: Pohjoisesplanadi 11-13

Puhelinnumero: 09 310 13704

Kirjaamon aukioloaika on maanantaista perjantaihin klo 08.15-16.00.
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Oikaisuvaatimuksen muoto ja sisalto

Poytékirja

Oikaisuvaatimus on tehtava kirjallisena. Myos sahkdinen asiakirja
tayttaa vaatimuksen kirjallisesta muodosta.

Oikaisuvaatimuksessa on ilmoitettava

— paatds, johon oikaisuvaatimus kohdistuu
— miten paatdsta halutaan oikaistavaksi
— milla perusteella paatosta halutaan oikaistavaksi.

Oikaisuvaatimuksessa on ilmoitettava muutoksenhakijan nimi ja
kotikunta. Jos muutoksenhakijan puhevaltaa kayttaa hanen laillinen
edustajansa tai asiamies, oikaisuvaatimuksessa on ilmoitettava myos
taman nimi ja kotikunta.

Oikaisuvaatimuksessa on lisaksi ilmoitettava postiosoite ja
puhelinnumero, joihin asiaa koskevat ilmoitukset valittajalle voidaan
toimittaa.

Oikaisuvaatimus on muutoksenhakijan, hanen laillisen edustajansa tai
asiamiehen allekirjoitettava. Sahkdista asiakirjaa ei tarvitse tadydentaa
allekirjoituksella, jos asiakirjassa on tiedot lahettajasta eika asiakirjan

alkuperaisyytta tai eheytta ole syyta epailla.

Oikaisuvaatimukseen on liitettdva asiakirjat, joihin muutoksenhakija
haluaa vedota vaatimuksensa tueksi, jollei niita ole jo aikaisemmin
toimitettu viranomaiselle.

Paatosta koskevia poytakirjan otteita ja liitteita lahetetaan pyynnosta.
Asiakirjoja voi tilata kirjaamosta.

ANVISNINGAR FOR SOKANDE AV ANDRING

ANVISNINGAR OM HUR MAN BEGAR OMPROVNING

Den som ar missnojd med beslutet kan framstalla en skriftlig begaran
om omproévning. Andring i beslutet far inte sbkas genom besvar hos
domstol.

Ratt att begara omprovning

Omprovning far begaras av den som beslutet avser eller vars ratt,
skyldighet eller férdel direkt paverkas av beslutet.

Den tid inom vilken omprovning ska begaras

00099 Helsingin kaupunki
sosiaalijaterveys@hel.fi

Kayntiosoite Puhelin Y-tunnus Tilinro

Toinen linja 4 A +358 9 310 5015 0201256-6 F11880001200052430
Helsinki 53 Faksi Alv.nro
www.hel.fi/sote +358 9 310 42504 F102012566



Helsingin kaupunki Poytakirja 7 (8)
Sosiaali- ja terveysvirasto 10/2014
Terveys- ja paihdepalvelut

28.02.2014
Osastopaallikko

Omprévning ska begaras inom 14 dagar fran delfaendet av beslutet.

Begaran om omprévning ska inlamnas till Helsingfors stads
registratorskontor senast den bestamda tidens sista dag under
registratorskontorets 6ppettid.

En part anses ha fatt del av beslutet sju dagar efter att brevet
avsandes, om inte nagot annat pavisas.

Dagen for delfaendet réknas inte in i den bestamda tiden. Om sista
dagen av den bestamda tiden ar en helgdag, sjalvstandighetsdagen,
forsta maj, jul- eller midsommarafton eller en helgfri I6rdag far begaran
om omprovning inlamnas forsta vardagen darefter.

Omproévningsmyndighet

Omproévning begars hos Helsingfors stads social- och
halsovardsnamndens
vederbdérande sektion. Namndernas kontaktuppgifter ar:

E-postadress: helsinki.kijaamo@hel.fi
Postadress: PB 10

00099 HELSINGFORS STAD
Faxnummer: (09) 655 783
Besoksadress: Norra esplanaden 11-13

Telefonnummer: 09 310 13704

Registratorskontoret ar 6ppet mandag—fredag kl. 08.15-16.00.
Formen for och innehallet i begaran om omproévning

Begaran om omprovning ska goras skriftligt. Elektroniska dokument
uppfyller kravet pa skriftlig form.

| begaran om omprévning ska uppges

— det beslut som begaran om omprovning galler
— hurdan omprovning som begars
— pa vilka grunder omprovning begars

| begaran om omprovning ska andringssokandens namn och
hemkommun uppges. Om andringssdkandens talan fors av hans
lagliga foretradare eller ombud, ska i begaran om omprdvning aven
uppges namn och hemkommun for denna person.
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Protokoll

| begaran om omprovning ska vidare uppges den postadress och det
telefonnummer under vilka meddelanden i saken kan tillstallas
andringssokanden.

Begaran om omprovning ska undertecknas av andringssokanden, den
lagliga foretradaren eller ombudet. Ett elektroniskt dokument behover
emellertid inte kompletteras med en underskrift om dokumentet
innehaller uppgifter om avsandaren och om det inte finns anledning att
betvivla dokumentets autenticitet och integritet.

Till begaran om omprovning ska fogas de handlingar som
andringssbkanden aberopar som stdd for sin begaran, om dessa inte
redan tidigare har tillstallts myndigheten.

Protokollsutdrag och -bilagor som hanfor sig till beslutet skickas pa
begaran. Handlingar kan bestallas fran Helsingfors stads
registratorskontor.
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