: ANSOKAN
ASKERSUNDS Férenklad ansékan om visst bistand enligt
KOMMUN Socialtjénstlagen for personer dver 75 ar

Om ansoékan avser fler &n en person i hushallet skall en blankett inlamnas pa respektive person

Sokande

Personnummer Namn

Gatuadress

Postnummer Postort Telefonnummer
Make/maka |:| Reg partner |:| Sambo |:|

Personnummer Namn

Uppgifter om annan anhdrig

Namn och slaktskap Adress

Telefon bostad Mobiltelefon Telefon arbete

Ansdkan avser:

[ ] Trygghetslarm

Har du fast telefonabonnemang? ] Ja [] Nej

Bor du i: Ol Villa/radhus Ol Lagenhet Hyresvard: ..ot

[] Stadning (utfors av 2 rum och kék var 3:e vecka)
Bostadens storlek 1 1 rum och kék [0 2 rum och kdk

[ 3 rum och kék [ annat......cecceeeneee.

|:| Matdistribution

] Tvatt/kladvdrd Hur ofta 6nskar du fa hjalp med tvéatt/kladvard?

|:| 1 gdng/manad |:| 1 gdng varannan vecka |:| 1 gdng var 3:e vecka

[l Inkop (utfors vid hogst 1 tillfalle/vecka i narmaste fullsortiments affar)
Hur ofta 6énskar du hjalp med inkép?
] 1 g8dng/manad [] 1 g8ng varannan vecka [ 1 gdng var 3:e vecka [ 1 gdng/vecka

Hur vill du betala varorna?

0] Kontant L] Kundkort (ICA/MedMera)




Besviras du av foljande?

Hjart/karlbesvar Diabetes Astma KOL

Talsvarigheter Gangsvarigheter Annat, ange vad:........ccccccoevoieeerrrernnns

Har du nedsatt syn? [] Ja [] Nej

Om svar ja, kan synnedsattningen kompenseras med glaségon? ] Ja ] Nej

Har du nedsatt horsel? [] Ja [] Nej

Om svar ja, kan hdrselnedsattningen kompenseras med hérapparat? [] Ja [] Nej

Anvander du nagot hjalpmedel vid forflyttning?

CINej [ 1a, kapp/krycka [Ja, rollator [ Ja, rullstol [ 3@, @NN@te..eeeeeeceeeeeeeeeeeceeeeeeeee s

Upplever du dig nedstamd, orolig eller ensam? L] Nej L] 1bland [11a

Har du problem med yrsel, balans?
L] Nej [0 3@, DESKIIV dINa DESVAT ... ee e

Har du ramlat under det senast &ret? L1 32 U Nej  Ardu radd fér att ramla? [] Ja [0 Nej

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

[ P8 egen hand [1  Med hjalp av annan person i hush3llet

L Med hjélp av anhérig/narstaende/van L] P& annat SAtt, Aange Ul

Ovrig information som du anser har betydelse:

Avgift for insatserna tas ut enligt gdllande maxtaxa for dldreomsorg. Avgiften dar beroende av din
inkomst.

] Jag bifogar inkomstférfragan och vill prévas mot maxtaxa
O] Jag dnskar betala hogsta avgift

Underskrift:

Ort och datum: Namnteckning:

Uppgifterna i ansdkan ar sekretesskyddade. Personuppgifter i ansékan behandlas i enlighet med PUL (Personuppgiftslagen).
Genom att underteckna denna ansékan godkénner jag att mina personuppgifter fir dataregistreras.

Blanketten skickas till:
Askersunds kommun, socialférvaltningen, Box 28, 696 21 Askersund



