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Lövåsgårdens dagrehab 
Vallavägen 18 
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Anmälan till Lövåsgårdens dagrehab 
Personuppgifter 
Personnummer Namn 

Gatuadress 

Postnummer Postadress Telefonnummer 

Uppgifter om anhörig 
Namn och relation Telefonnummer 

Hemtjänst 
Hemtjänstgrupp namn och telefon 

Sjukvård 
Läkare 

Medicinsk diagnos 

Sökandes besvär 
 



Sökandes svårigheter vid utförande av dagliga aktiviteter 
 

Sökandes målsättning med träningen 
 

Remitterad av 
Remitterad av Datum 

Färdtjänst 
Har du färdtjänst 

 Ja  Nej 

Om Ja, giltigt t.o.m. (datum) 

 

 
Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR).  
Du kan läsa mer på katrineholm.se/personuppgifter. 
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