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Goteborgs Ansok om hemvardsbidrag

Stad

Uppgifter om dig som soker

Efternamn Férnamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Ort
Telefonnummer Mobiltelefonnummer

E-post

Vad har du fér diagnos/funktionsnedséattning?

Beskrivning av ditt omvardnadsbehov
Hur forflyttar du dig?

Hur skéter du din personliga hygien?

Hur skoter du toalettbesok?

Hur skoéter du pa- och avkladning?

Beskriv hur du &ter och dricker

Hur ser ditt behov av tillsyn ut?

Har du beslut om egenvard fran sjukvarden?




Uppgifter om den anhoriga ger dig omvardnad

Du kan maximalt ha tva anhdriga som ger dig omvardnad.

Anhorig 1
Efternamn Foérnamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobiltelefonnummer

E-post

Slaktskapsforhallande/relation med den sdkande

Bor ni i samma hushall?

D Ja D Nej

Anhorig 2
Efternamn Férnamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobiltelefonnummer

E-post

Slaktskapsforhallande/relation med den soékande

Bor ni i samma hushall?

D Ja D Nej

D Ja D Nej

Handlaggaren ges vid behov tillstdnd att som underlag for beddmning av den sékandes omvardnadsbehov
inhdmta nodvandiga uppgifter frAn andra myndigheter, lékare eller dylikt

Underskrift

2(2)

Sokandes underskrift

Datum

Ansodkan skickas till: Forvaltningen for funktionsstdd, Box 4053, 422 04 Hisings Backa

Sa behandlar vi dina personuppgifter

Forvaltningen for funktionsstdd varnar om din personliga integritet och stravar efter att skydda dina
personuppgifter pa basta satt. Vi hanterar dina personuppgifter enligt gallande lagstiftning
(dataskyddsforordningen). Fér mer information se goteborg.se/personuppgifter.

Forvaltningen for funktionsstod

Telefon: 031-365 00 00 (Goteborgs Stads kontaktcenter)

goteborg.se


http://www.goteborg.se/

