m ]
l‘l Katrineholm ANSOKAN SARSKILT BOENDE

Social- och omsorgsforvaltningen

Ansdkan skickas till:

Katrineholms kommun

Social- och omsorgsférvaltningen
Medborgarfunktionen

641 80 KATRINEHOLM

Ansokan om sirskilt boende inom aldreomsorgen

Personuppgifter

Personnummer Namn

Gatuadress Postnummer Postadress

Eventuell portkod Telefonnummer Behov av tolk | Vid JA, ange sprak
[JJa []Nej

Anhorig som far kontaktas vid utredning av ansokan

Anhdorig (namn och telefonnummer)

Héalsotillstand

Halsotillstand

Anvander du hjalpmedel Har du hemtjanst

1A [ NEJ 1A [ NEJ

Om JA, vilka hjadlpmedel

Vilka sysslor har du hjalp med

Bostadsforhallanden

Bostadsférhallande idag Véning nr Finns hiss
|:| Smahus |:| Flerbostadshus |:| JA |:| NEJ
Medgivande

Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter som ar av betydelse for utredningen far inhdmtas fran:

[] Tjansteman hos kommunen
[ ] HAISO- 0C SJUKVAI: oo

Underskrift sokande eller stallforetradare/ombud

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Telefonnummer
till annan &n sokanden

[ ] sékande [ ]God man [_] Férvaltare

Vid fragor kan du kontakta Vard och omsorg Direkt 0150-48 80 30

Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR).
Du kan lasa mer pa katrineholm.se/personuppgifter
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