
 

 
Ifylld rapport skickas till 
socialnamnden@strangnas.se 

Tjänstgöringsrapport 
Beredskapslista för Beslutsfattare 
Enligt LVM och LVU 

 
Namn Personnummer 

Ansvar Verksamhet Akt  

6 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3 4 0 0 
 

År: Månad: 
 

Tillfälle: måndag- fredag kl. 17.00–08.00 (16.00–08.00) A 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 

 
Tillfälle: lördag, söndag, helgdag B 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 

 

Tillfälle: ersättare för ordförande C 
måndag-fredag kl. 08.00–17.00 (08.00–16.00) 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 
Datum Datum 

 
A: måndag- fredag 17.00–08.00 Antal tillfällen: 
B: lördag söndag, helgdag Antal tillfällen: 
C: ers. ordf. måndag-fredag 08.00–17.00 Antal tillfällen: 

 
 

Signatur: Datum: 

Granskad:  

Attesterad:  

 
 
 
 

Strängnäs kommun 

Nygatan 10 

645 80 Strängnäs 

Tel 0152-291 00 

Fax 0152-290 00 

socialnamnden@strangnas.se 

www.strangnas.se 

Bankgiro 621-6907 
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