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Myndighetsavdelningen

ANSOKAN

Sokandens namn Personnummer
Make/Maka/Sambo Personnummer
Adress Tel nr
Narmast anhdrig Slaktskap Tel nr

Ansokan om bistand enligt socialtjanstlagen (SOL)

Omvardnad/hemtjanst
Trygghetslarm
Matdistribution

Ledsagning

Oooodogag

Dagverksamhet for dig med
demenssjukdom

|:| Korttidsboende

Ange skal till att du soker hjalp

[l

[
[

Flexibel vaxelvard

Sarskilt boende

Sarskilt boende i form av service-
lagenhet, med 6nskan om att bo

tillsammans med make/maka/sambo




Egna resurser

Rorelseformaga

[ Gar utan stéd [ Gar med hjalpmedel (1 Gari trappor
[] Gar med stéd av annan person

Hjalpmedel

anvands: D alltid |:| endast for utomhusbruk

(Ange vilket hjalpmedel)

Pa/avkladning [ kiarar sjalv [1 kiarardelvis [ behdver hjalp
Personlig hygien L1 kiarar sjalv [1 Kiarar delvis [1 behdver hjalp
Toalettbesdk [ Kiarar sjalv [1 kiarardelvis [ behéver hjalp
Oro [ aldrig L1 tidvis [1 alitid
Gott minne [ antid [1 inte alltid [1 aldrig
Desorientering ] aldrig 1 tidvis 1 antid

Ovriga upplysningar

Samtycke

Harmed samtycker jag till att erforderliga uppgifter fér bedémningen av detta arende far
inhamtas fran

Dférsékringskassan ] sjukvarden ] socialtjansten [ narstaende

I:l annan

Underskrift sokande

Datum Sokandes namnteckning

Behjalplig vid ansdkan har varit Telefon

Alla uppgifter ar sekretesskyddade

Ansokan sands till: Alingsas kommun
Vard- och omsorgsforvaltningen
Myndighetsavdelningen Tel: 0322 - 61 60 00
441 81 Alingsas Fax: 0322 - 124 58
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