(©1e)e) OSTHAMMARS ANSOKAN om insats

KOMMUN enligt Socialtjanstlagen
- EN DEL AV ROSLAGEN
ANSOKAN SKICKAS TILL:
Omsorgskontoret
Box 36
742 21 Osthammar
Sokande:
Namn Personnummer
Adress Telefonnummer/mobilnummer
Postadress E-post

Familjeforhallanden:

[] Gift'sammanboende [] Ensamstaende

Narmast anhérig:

Namn Telefonnummer/mobilnummer

Namn Telefonnummer/mobilnummer

Beskrivning av halsa (nuvarande sjukdomar, tidigare sjukdomar, funktionsnedséttning, hjalpmedel, viktiga mediciner,
allergier etc). | forekommande fall skicka med aktuellt Iakarintyg som styrker
funktionsnedsattning.




Sete] OSTHAMMARS ANSOKAN om insats
KOMMUN enligt Socialtjanstlagen
— EN DEL AV ROSLAGEN

Beskrivning av social situation (t.ex. familj, socialt natverk, boende, intressen).

Detta behover jag stod med, detta ansdker jag om (se bilaga 1 for stod)




BIetel OSTHAMMARS ANSOKAN om insats
KOMMUN enligt Socialtjanstlagen
— EN DEL AV ROSLAGEN

|:| JA, jag samtycker till att utredande handlaggare far inhamta ndédvandiga uppgifter och intyg som ar
nédvandiga for beddémning av ratt till begarda insatser och som ar sekretessbelagda hos
Forsakringskassan, Sjukvarden, Ungdom/Vuxenhabiliteringen och Socialtjansten. Jag samtycker
aven till att uppgifter som lamnats i samband med ansokan far [Bmnas vidare till berérda som ska
verkstélla insatser. Samtycket galler endast denna ans6kan och kan alltid aterkallas.

I:I JA, jag ar inforstadd med att de personuppgifter som ar nédvandiga for genomférandet av arendet
kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen (GDPR) i personregister hos
socialférvaltningen.

Mer om hur vi behandlar dina personuppgifter kan du lasa pa kommunens hemsida
www.osthammar.se.

Sokandens underskrift:

Datum Namnteckning Namnfértydligande

Behjalplig vid upprattande av ansokan:

Datum Namnteckning Namnfértydligande

Relation

] Anhorig, vilken relation: [] God man [ Forvaltare
|:| Annan:

Telefonnummer dagtid Mobiltelefon E-post


http://www.osthammar.se/

BIetel OSTHAMMARS ANSOKAN om insats
KOMMUN enligt Socialtjanstlagen
— EN DEL AV ROSLAGEN

Bilaga 1 — Exempel pa insatser och stodomraden

Den som inte sjélv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem tillgodosedda pé annat sitt har
enligt socialtjanstlagen rétt till bistdnd for sin livsforing. Genom bistdndet ska den enskilde
tillforsdkras en skilig levnadsniva. Bistdndet ska utformas sa att det stirker den enskildes
mojligheter att leva ett sjalvstandigt liv.

Du har mojlighet att ansdka om olika insatser utifran ditt specifika behov. Insatserna som kommunen
kan erbjuda ska i mojligaste man vara stddjande och utvecklande till sin karaktdr. En
bistandshandldaggare bedomer i samrad med dig vilken typ av stod som kan bli aktuellt.

Nér du fyller i ansdkan ska du beskriva vilka behov du har och vad du behdver stod med. Det kan till

exempel vara praktiska behov som stddning och tvitt, sociala behov som stdd i att delta i kultur- och
fritidsaktiviteter eller personliga behov som trygghet eller personlig omvardnad.

Féljande insatser finns med i Osthammars kommuns riktlinjer for handliggning enligt
socialtjdnstslagen inom vard och omsorg.

Hemtjénst — service/personlig omvardnad/matdistribution/nattillsyn

Boendestod

Boende — korttidsplats/korttidsplats med regelbunden vistelse/sérskilt boende
Trygghetslarm

Ovriga insatser — avlosning/ledsagning/dagverksamhet for personer med demens/kontaktperson
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