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Ansokan om hjilp i hemmet/hemtjanst

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

Anhorig (namn och telefonnummer)

Héalsotillstand

Halsotillstand

Anvander du hjalpmedel Om JA, vilka hjalpmedel

[ 1)A [ ] NEJ

Ansdékan om hjalp i hemmet

[ ] Boendestod

[ ] Dagverksamhet

[ ] Hjalp i hemmet/hemtjanst

[ ] Ledsagning

[ ] Matlada levererad till hemmet
[] Tillfalligt boende

[ ] Trygghetslarm
[ ] ANNat, @NZE VA e
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Ansdkan om hjalp i hemmet utan utredning och hembesok

[ ] Jag ar 67 ar och begar att f& hemtjanst service, i form av stad och tvatt till en omfattning av hogst 7
timmar per manad

[ ] Jag ar 80 ar eller aldre och begar att f& hemtjanst service, i form av stad, tvatt, inkdp och promenader
till en omfattning av hogst 15 timmar per manad.

Om sékanden dr make, maka eller sambo ska bada uppfylla dldern enligt ovan.

Jag ansdker om:

[ ] Trygghetslarm (6ver 67 ar)

[ ] Matdistribution (6ver 67 ar)

|:| Hemtjanst service (6ver 67 ar)

[] Hemtjanst service/omvardnad (6ver 80 ar)

Jag valjer féljande utférare av hemtjanstinsatserna:

[ ] Adlectio [ ] Katrineholms kommun

[ ] Alminia AB [ ] Katrineholm Omsorg

|:| Carinas Hemtrevnad |:| Olivia Hemomsorg

[ ] Just Maid It [ ] stadarna i Katrineholm Hemtjanst AB

[ ] Katrineholms Hemservice [ ] ProVerde-Assistans-AB. Har natt kapacitetstak.

Tar ej nya brukare.

Information om de olika utférarna finns pa:
https://www.katrineholm.se/Halsa-stod-och-omsorg-/aldre/Hjalp-och-stod/Hemtjanst/.

Om du inte valjer ndgon utférare kommer insatserna att utféras av Katrineholms kommun.

Bostadsforhallanden

Bostadsforhallande idag Vaning nr Finns hiss
[ ] Smé&hus [ ] Flerbostadshus [ ]IA [ ] NEJ
Medgivande

Jag lamnar mitt medgivande till att uppgifter som ar av betydelse for utredningen far inhamtas fran:
[] Tjansteman hos kommunen

[ ] HAISO- 0Ch SJUKVAIT: oottt sese s ssssssss s sssssss s sss s sssssnes

Underskrift sokande eller stallforetradare/ombud

Datum Namnteckning

Telefonnummer

Sokande God man Forvaltare
D D D v till annan &n sékanden

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

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