Anstkan om bistand enligt Socialtjanstlagen(SolL)

Sokande
Fdrnamn och efternamn Personnummer:
Gatuadress: Postnummer och Ort
E-postadress: Telefon dagtid:
[ ]Jagaribehov av tolk Sprak:
|:| Jag har digital myndighetsbrevlada, typ KIVRA eller Min myndighetspost. (Galler i nulaget endast
ansokningar inom socialpsykiatri, exempelvis boendestdd och bostad med sarskild service)
Funktionsnedsattning/Halsa/Diagnos

Ansokan

Beskrivning av den s6kandes situation:

AnsOker om:

[ ] Hjalp i hemmet [ ] Ledsagning [ ] Dagverksamhet for aldre
[ ] Sarskilt boende [ ] Kontaktperson [ ] Trygghetslarm

[ ] Korttidsvistelse [ ] Avissarservice i hemmet [ ] vaxelboende

[ ]Boendestdd (stod i den dagliga livsforingen) [ ] Fjarrtillsyn

[ ] Bostad med sarskild service for person med psykisk funktionsnedsattning

[ ] Annat:

Omsorgsforvaltningen « Bistandsenheten
Gardhemsvagen 9 e 46183 Trollhattan e Telefon: 0520-49 50 00
kontaktcenter@trollhattan.se e trollhattan.se



Information om lagen om valfrihetssystem (LOV)

Du som ar beviljad hjalp i hemmet har ratt att valja vem som ska utféra den.
Du kan véalja kommunens hemtjanst eller en privat utférare som har blivit godkand av kommunen. Har du
behov av stod mellan klockan 23 - 07 ar det alltid kommunen som utfoér dina hemtjanstinsatser, avenomdu i

ovrigt valt en privat utforare

Vid ett beviljande av hjalp i hemmet 6nskar jag att det utfors av:
Valj ett alternativ:

[ ] Trollhattans stad, Omsorgsférvaltningen

[ ] Privat aktor (Val av bolag gors efter beslut om hjélp i hemmet)

Medgivande

Den sdkande ska sjalvinkomma med uppgifter som styrker funktionsnedsattning/behov. Handlaggare kan
dock ibland behdva fortydligande kompletteringar. Genom att kryssa i nedan ger Du handldggaren
medgivande att vid behov kontakta/stka information i

[ ]Skola [ ]BUP [ ] Forsakringskassan
[ ]Socialtjansten [ ] Arbetsférmedlingen [ ] Sjukvarden
[ ] Habiliteringen [ ] Omsorgsforvaltningen SoL-Akt  [_] Omsorgsforvaltningen LSS-akt

I:I Annan verksamhet inom
Omsorgsforvaltningen

[ ]Annat

Ange vilken:

God man/Forvaltare/Foretradare med fullmakt
Forordnande/Fullmakt ska bifogas

Férnamn och efternamn: E-postadress:
Telefon dagtid: Telefon mobil:
Underskrift

Sokande/ Foretradare: Namnfortydligande:

Ansokan samt bilagor skickas till:
Kontaktcenter

Trollhattans Stad

46183 Trollhattan



