% FILIPSTADS
43 KOMMUN

Blanketten skickas till:

Socialforvaltningen Filipstads kommun
Socialforvaltningen
Box 307

682 27 Filipstad

ANSOKAN - Férenklad ansdkan om visst bistand enligt Socialtjanstlagen
for personer 6ver 80 ar

Om ansokan avser fler an person i hushallet skall en blankett inlamnas pa respektive
person

Sokande, Namn Personnummer

Make/maka/registrerad partner, sammanboende Samtycke till att dela information om hélsa/insatser

Gatuadress

Vistelseadress (om annan dn ovanstaende adress)

Postnummer Ortsnamn Telefonnummer

Behov av tolk

Ja D Nej I:l

Om ja, vilket sprak

Namn niarmaste anhorig/van Anknytning/relation

Samtycke till att dela information om hélsa/insatser fran kommunen
till anhdrig/vén

Ja l:l Nej D

Telefonnummer

Om du har fatt utsedd godman/forvaltare, fyll i nedan:

Namn godman/forvaltare

Gatuadress godman/forvaltare

Postnummer Ortsnamn Telefonnummer




Ansokan avser:

[] Trygghetslarm

Ange namn och telefonnummer till ndrstdende som du vill ska std med i uppgifterna pé larmbilden
nedan

Namn Relation Telefonnummer

Namn Relation Telefonnummer

Hemtjansten &r i behov av extranyckel till
hemmet innan larm kan istalleras, finns
extranyckel redan nu

Ja D Nej |:|

O Stadning

Stéddning utfors av upp till 2 rum och kdk, inklusive hall och badrum.
Rum kan alterneras mellan gangerna

Hur ofta ansoker du om hjilp med stidning: Bostadens storlek:
D 1 géng per manad D 1 rum och kok
D 1 géng var tredje vecka D 2 rum och kok

D 3 rum och kok

D Annat:

|:| Tvatt/kladvard
Hur ofta ansoker du om hjilp med tvitt/kladvard:

D 1 géng per manad
D 1 géng var tredje vecka

D 1 géng varannan vecka




[] Inkoép

Utfors i form av inkOpsservice

Hur ofta ansoker du om hjilp med inkop: Hur vill du betala varorna:
D 1 géng per manad D Kontant
D 1 géng var tredje vecka D Fullmakt

I:I 1 gng varannan vecka

D 1 géng per vecka

Vad ir ditt mal/syfte med de insatser som du ansoker om?

Hur har du tidigare klarat de insatser som du ansoker om?

D Pa egen hand D Med hjélp av annan person i hushéllet

D Med hjélp av anhorig/nérstdende/van

D P& annat sétt. Ange hur:

Besviras du av foljande:

D Hjart-/karlbesvar D Diabetes D Astma D KOL D Talsvarigheter

D Minnessvérigheter D Gangsvarigheter D Annat

Har du nedsatt syn? Om ja, kompenseras synnedsittningen med glaségon?
[JJa  [Ne [ [ Nej

Har du nedsatt horsel? Om ja, kompenseras horselnedséttningen med horapparat?
D Ja D Nej D Ja E Nej

Har du problem med yrsel, balans? Om ja, beskriv dina besvir

I:I Ja I:l Nej

Upplever du dig nedstdmd, orolig, otrygg eller ensam?

D Ja D Ibland D Nej




Avgift for insatserna tas ut enligt gallande maxtaxa for aldreomsorg. Avgiften ar
beroende av din inkomst.

Jag bifogar inkomstforfragan och vill provas mot maxtaxa

Jag onskar betala hogsta avgift

Underskrift:

Ort och datum: Namnteckning

Information om hur vi hanterar dina personuppgifter
De personuppgifter du lamnar oss behover vi for att hantera din ansdkan om bistand. Vi hanterar dina uppgifter med
stod av gillande dataskyddslagstiftning och den lagliga grunden myndighetsutévning.

Det dr socialndmnden som &r personuppgiftsansvarig for uppgifterna. Vi har kvar dina uppgifter den tid
som behovs for att vi ska kunna uppfylla vara skyldigheter.

Mer information om hur vi hanterar dina uppgifter, vilka réttigheter du har och hur du kontaktar oss finns
pa var webbplats www.filipstad.se.

Blanketten skickas till: Filipstads kommun, socialférvaltningen, Box 307, 682 27 Filipstad
Du kommer att fa ett beslut hemskickat per post frdn din bistindsbedomare.

Vid kontakt med bistindsbeddmare, ring vixeln pa 0590- 611 00.


http://www.filipstad.se/
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