FARDER
KOMMUNE Helse og omsorg — Helseforvaltningen

Sgknadsskjema for helse- og omsorgstjenester

Trenger du hjelp til utfylling av sgknaden, kan du kontakte helseforvaltningen tIf: 95 19 34 80 (kl. 9-14)

Opplysninger om sgker

Navn:

Fadselsnummer:

Adresse:

Postnummer: Poststed:

Telefon:

Husholdning:
Bor alene
Bor sammen med:

Sprak: Behov for tolk? OJa

ONei

Neermeste pargrende

Navn: Relasjon:

Adresse:

Postnummer: Poststed:

Telefon:

Andre kontaktpersoner

Fastlege:

D Verge (dokumentasjon ma vedlegges)
|:| Fullmektig (dokumentasjon ma vedlegges)

Navn:

Adresse:

Postnummer: Poststed:

Telefon:




Beskriv ditt hjelpebehov og arsaken til hjelpebehovet
(legg eventuelt ved vedlegg for ytterligere informasjon)

Informasjon om tjenester og saksbehandling

Feerder kommune tildeler ulike helse- og omsorgstjenester som det kan sgkes om, herunder:

e Helsetjenester i hjemmet ¢ Korttidsopphold i institusjon

e Personlig assistanse, herunder praktisk bistand, e Helsehjelp psykisk helse og rus
oppleering og stattekontakt ¢ Individuell plan

e Plass i institusjon, herunder langtidsopphold i o Dagaktivitetstilbud
sykehjem e Trygghetsalarm

e Brukerstyrt personlig assistanse
e Omsorgsstgnad
e Avlastning

Kommunen vil etter mottak av sgknad avgjgre om du har rett til & motta helse- og omsorgstjenester. Ved behov
vil du bli kontaktet for utfyllende opplysninger. Tjenestetilbudet vil sa langt som mulig utformes i samradd med deg.

Hvis sgknad ikke kan behandles innen 4 uker, vil du fa et forelgpig svar med orientering om nar sgknaden vil bli
behandlet. Du kan klage pa kommunens vedtak — neermere informasjon om dette gis i forbindelse med vedtak.

Helseforvaltningen kan ved behov gi veiledning vedrgrende utfylling av sgknadsskjema.
Underskrift

Nar du underskriver samtykker du til at:

e Faerder kommune innhenter inntektsopplysninger, nar det er ngdvendig for & beregne egenandel.
¢ Helseforvaltningen innhenter ngdvendige opplysninger for & behandle sgknaden.
e Feerder kommune behandler personopplysninger elektronisk.

Du har rett til innsyn i egen journal. Samtykke kan na eller senere begrenses eller trekkes tilbake.

Underskrift fra sgker dato

Er det andre enn sgker som har fylt ut seknaden — i sa fall hvem:

Navn: Relasjon:

Telefon:

Soknadsskjemaet sendes til:
Helseforvaltningen, Faerder kommune, Postboks 250 Borgheim, 3163 Ngotteray.
Ved sparsmal ta kontakt med helseforvaltningen pa telefon 95 19 34 80 (kl. 9-14).
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