B@ KOMMUNE APEN OMSORG

8475 Straumsjgen

SOKNAD OM OMSORGSLYNN
Untatt offentlighet, jf. Offentlighetsloven § 5 a.

Fornavn:
Etternavn:
Soker Adresse:
(omsorgsyter) [Fadselsnr: TIf. nr:
Navn:
Soker Fodsels nr. TIf. nr.
(hjelpe- Adresse:
trengende)
Tilknytning til omsorgsyter:
Har hjelpestgnad, sats Ja Nei Har sgkt hjelpestgnad Ja Nei
Andre Hva mottar sgker og/ eller den omsorgstrengende har av andre tjenester eller
tjenester/ tiltak fra kommunen.
tiltak
Bakgrunn
for

sgknaden




Beskrivelse [Om morgenen ma fglgende gjgres Hvem gjar det? Antall timer

av

hjelpebehovet

i lopet av

dognet.

( personlig

hygiene, Om dagen ma fglgende gjgres Hvem gjgr det? Antall timer

pakledning,

mat,

medisiner,

m.m)
Om kvelden ma fglgende gjares Hvem gjgr det? Antall timer
Om natten ma fglgende gjgres Hvem gjgr det? Antall timer

Fullmakt Jeg gir med dette saksbehandler fullmakt til & innhente relevante opplysninger
som anses ngdvendig for & behandle sgknaden. Saksbehandler har taushitspilkt.

Signatur Sted og dato Underskrift

Bruk gjerne tillegsark for utfyllende opplysninger.

Seknaden sendes Bg kommune apen omsorg 8475 Straumsjgen.




