S A Ansok bistand enligt
TJORNS nsgoginalct)jrgnsltfazgn ((egc;ﬁ)

kommun )
aldreomsorgen
Sokandens namn Personnummer
Make/maka/sambo Personnummer
Bostadsadress Telefonnummer
Postnummer och ort
Narmast anhorig Slaktskap Telefonnummer
Ansokan ar initierad av:
[ ] den sdkande [ ] anhérig [ ] god man [ Jannan ...
Ansokan om bistand enligt socialtjanstlagen (SolL)
Hemtjanst Korttidsboende/vaxelvard
Trygghetslarm Sarskilt boende
Matdistrubution Dagverksamhet
Ledsagning L
Ange skal till varfor du soker bistand/hjalp
Socialférvaltningen
Aldreomsorgen, Bistdndsenheten Besoksadress: Wackenfeldtsvagen 6 Tel: 0304-60 10 80 expedition Org.nr: 21 20 00-1306
Tjérns kommun Leveransadress: Wackenfeldtsvagen 6 Fax: 0304-60 16 59 Pg: 1162 87-4

471 80 Skarhamn E-post: sociala@tjorn.se Internet: www.tjorn.se Bg:  535-4923



Egna resurser

Rorelseférmaga

[ ] gar utan stod [] g&r med hjalpmedel [ ] gér i trappor

[] g&r med stdd av annan person

Hjalpmedel

(Ange vilket hjalpmedel.)

P&/avkladning [ ] klarar sjalv
Personlig hygien [ ] klarar sjalv
Toalettbesok [ ] klarar sjalv
Oro [] aldrig
Gott minne [] alltid
Desorientering [] aldrig

Ovriga upplysningar

anvands [_] alltid [ ] endast fér utomhusbruk
[ ] klarar delvis ] behéver hjalp
[ ] klarar delvis ] behéver hjalp
[ ] klarar delvis ] behéver hjalp
[ ] tidvis [ ] alltid
[ ] inte alltid [] aldrig
[ ] tidvis [ ] alltid

Samtycke

Harmed samtycker jag till att de uppgifter som kravs for bedémningen av detta arende far

inhamtas fran:

[ Isjukvarden [ ] socialtjansten

[ ] narstaende [Jannan .,

Underskrift sbkande

Datum

Soékandes namnteckning

Behjalplig vid ansdkan har varit

Telefonnummer

Alla uppgifter ar sekretesskyddade!

Ansokan skickas till: Bistandsenheten, Tjorns kommun, 471 80 Skarhamn
Telefonnummer till Bistandet ar 60 16 30, 60 16 31, 60 16 32 eller 60 13 57.
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