ANSOKAN om bistdnd (entigt kapitel 4 § 1 Socialtjsnstlagen)

Person- och kontaktuppgifter s6kande

Namn Personnr

Adress Telefon

E-post Mobilnummer

[ ] Angivna telefonnummer ovan &r hemliga

Person- och kontaktuppgifter narmast anhérig

Namn Personnr
Adress Telefon
E-post Mobilnummer

[_] Angivna telefonnummer ovan ar hemliga

Ansdkan galler:

[ ] hemtjanst i form av t ex stid, tvétt, inkop, personlig omvardnad, matdistribution m.m.
[ ] kontaktperson

[ ] avldsning for narstaende

[ ] sarskilt boende

[ ] korttidsboende

[ ] vaxelvard

[ ] dagvard

[ ] annat, ange vad




Samtycke ges till bistandshandldaggare att hamta uppgifter fran:

[_] Anhoérig, ange vem
[_] Primarvardspersonal
[ ] Annan, ange vem

[ ] Samtycke ges till bistandshandlaggare att Idmna vidare hemligt telefon nummer till
berord vard- och omsorgspersonal inom omsorgsforvaltningen i Skara.

Beskrivning av dina egna resurser och formagor:

Kan du sjalvstandigt forflytta dig? Ja D

Kan du sjalvstandigt klara att utféra féljande:

Personlig hygien
JaC) Nej {_J jag behdver hjalp med:

Nej O
Om nej vilket/vilka hjalpmedel anvander
du vid forflyttning:

[ ] Kapp/krycka

[ ] Rollator

[ ] Rullstol

[ ] Annat hjélpmedel, ange vad

Pa/avkladnin
Ja[D) Nej(), jag behover hjalp med:

Toalettbesok
Ja(D) Nej(O), jag behover hjalp med:

Matlagning
Ja() Nej (O jag behdver hjalp med:

Inko
Ja Nej D jag behdver hjélp med:




Tvatt
Ja D Nej Q jag behdver hjélp med:

Stédning
Ja(0) Nej(J, jag behover hjalp med:

Annat du behéver hjilp med:

Ar oro och &ngest ett problem fér dig? JaD Nej D

Har du nagon sjukdom av fysisk/ psykisk karaktar? JaD Nej

Vem/ vilka hjalper dig for tillfallet med sadant som du inte kan utfora sjalvstandigt?

Ovriga upplysningar du vill limna som berér din ansdkan om bistand.

Underskrift av sékande
Ort och datum Underskrift

Ansokan skickas till:
Skara Kommun, Omsorgskontoret, 532 88 Skara

Information
Dina personuppgifter kommer att registreras i omsorgsforvaltningens databaserade verksamhetssystem.
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