[] HARJEDALENS KOMMUN
T HERJEDAELIEN TJIELTE

SOCIALFORVALTNINGEN

Ansokan om stod och hjalp for aldre och
personer med funktionsnedsattning Ansokan sKickas till:
Harjedalens kommun

Socialférvaltningen
842 80 Sveg

Personuppgifter (for dig som ansokan giller)

Foérnamn Efternamn
Personnummer Adress
Postnummer Postadress
Telefonnummer/mobilnummer E-postadress

Hur vill du helst bli kontaktad?

|:| Telefon |:| E-post |:| Brev

[ ]Jag ar bosatt i annan kommun men vill anséka om insatser i Hiarjedalens kommun

Ovrigt
Behov av stéd vid kommunikation Om ja, ange vilket stod

[11a [ Nej

Anhorig/Narstaende

Férnamn Efternamn
Personnummer Anknytning (t.ex. make/maka/sambo/son/dotter ect.)
Telefonnummer/mobilnummer E-postadress
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Foretradare (intyg som styrker foretridare ska bifogas ansokan fran god man, férvaltare och fullmaktshavare)

|:| Nej |:| Forvaltare |:| God man |:| Ombud med fullmakt

|:| Vardnadshavare |:| Anhorigbehorig

Foretradares Fornamn Foretradares efternamn

Adress Postnummer

Postadress Telefonnummer/mobilnummer

E-postadress Bifogade intyg som styrker forordnade/fullmakt

Vad behover du stéd med?
Jag behover stod med:

[] Fatta beslut, losa problem, ta reda pa information.

[] Planera och genomfora dagliga rutiner, hantera stress, fa struktur pa min vardag.

[] Géra mig forstadd och/eller hantera skriftlig/muntlig information.

[] Réra mig inomhus, utomhus, transportera mig.

] Personlig vard; ex. kla mig, ata, dricka, skdta min egen hélsa, se till min egen sakerhet.
[ ] Genomfora dagliga sysslor i hemmet; ex. stidda, tvatta, handla.

|:| Ta kontakt, skapa och behalla relationer med; ex vianner, familj, myndigheter, okédnda.
|:| Skaffa och behalla utbildning eller arbete, skdta min ekonomi.

[ ] Delta i samhallslivet, hitta och delta i fritidssysselsattning, rosta, foreningsliv, religion.
[] Kanna mig trygg.

[] Mina nirstiende behover avlastning.

[]Jag vet inte, jag behover prata med en bistandshandliggare om mina behov.

Det hir stodet har jag fran kommunen idag:
Ange vilket stod du har frdn kommunen idag:

[] Jag har inget stod frin kommunen idag.
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Funktionsnedsattning/Diagnos:
Beskriv kortfattat:

Jag bifogar intyg fran:
[] Lakare ] Psykolog

[] Arbetsterapeut/Fysioterapeut [ ] Annan

Medgivande:
Erforderliga uppgifter for bedomning av detta drende far inhdmtas frdn myndighet/instans/vérdgivare:
[ ] Alla [] Socialtjansten [] Sjukvérden [] Rehabilitering [ ]BUP
[]F orsékringskassan ] Habiliteringen [] Skola ] Arbetsformedlingen

[] Annat, ange nedan:

Samtycke, sekretesslattnad (Socialfoérvaltningen behdover ditt skriftliga samtycke for att; informera
narstdende eller stallféretradare om uppgifter som ror de bistand och insatser som
du ansokt om eller ar beviljad i Harjedalens kommun.

[ 1Ja, jag ger skriftligt samtycke till att far ha kontakt
med socialforvaltningen

] Nej, jag ger inte mitt samtycke.

Underskrift sokande

Underskrift sokande Ort och datum
Underskrift Foretradare Ort och datum
Information

Om du har nagra fragor ar du vilkommen att ringa bistandsenheten pa
telefon: 0680-163 80, vardagar 08:00-09:00.
Du kan ocksa skicka E-post: bistdndsenheten@herjedalen.se

Se bilaga till ansékan, fér information om hur Hdrjedalens kommun behandlar dina personuppgifter
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