SAFFLE KOMMUN ANSOKAN om hemtjénst i form av service-
Socialférvaltningen insatser och/eller trygghetslarm

Bistandsenheten enligt Socialtjanstlagen (SolL) 4 kap § 1
Tfn 0533 — 68 10 00 vx

De inldamnade uppgifter registreras enligt Personuppgiftslagen (PuL) § 10.
Dataregistret anvinds for administration av dldreomsorg och avgiftshantering.
For information och rittelse i dataregistret vinder man sig till bistandsbedomare eller avgiftshandldggare.

Personuppgifter sokande

For- och efternamn Personnummer
Adress
Postnummer Ort Telefon (inkl. riktnummer)

Nirstaende/God man/Annan foretridare

Namn Telefon (inkl. riktnummer)

Beskriv Din hilsosituation/funktionsnedséttning

Beskriv pa vilket sitt funktionsnedsittningen paverkar vardagen

Var god viind blad ->



Var god ater fyll i namn och personnummer

Sokande, for- och efternamn Personnummer

Beskriv din bostad

Jag ansoker om hemtjinst till (kryssa i)
[]stid [ Tvitt [ ]Inkop
Jag ansoker om trygghetslarm (kryssa 1)

[1Ja [INej

Denna ansokan innebir inte att Du beviljas ovanstaende insatser.
Efter att ansokan kommit in till bistandsenheten, kontaktas vederbérande av bistandsbedomare som
g0or en individuell provning av behovet.

Du som beviljas hemtjédnst ska sedan vélja vem som ska utfora insatserna.
Bistandsbedomare kommer, vid kontakt med Dig, att informera om val av hemtjdnstutforare.
Information om de olika, av kommunen, godkénda utforare finns pa kommunens hemsida www.saffle.se.

Jag samtycker till att kontakt tas med:
Kommunsjukskoterska [[ja []nej
Kommunrehab [[lja []nej
Demensteam [[Jja [ Inej
Nirstaende/foretriadare [ [Jia []nej

Vid fragor kontakta bistandsenhet vardagar kl. 08.15-09.30 pa telefon 0533-68 10 00 vx.

Jag forsikrar att mina personliga uppgifter ar sanningsenliga

Ort och datum Ort och datum
Namnteckning Namnteckning, ev. foretridare
Namnfortydligande Namnfortydligande

D Nirstaende

|:| God man

I:l Annan foretradare, ange vad

Ansokan séinds till:
Siffle kommun
Bistandsenheten
661 80 SAFFLE

62-60-110C
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