SKAUN KOMMUNE

Sgknad om helse- og omsorgstjenester

Navn: Fgdselsnummer (11 siffer): Botid i kommunen:
Adresse, postnr./sted: Bostedkommune: Telefon: Mobil:
Statsborgerskap: Sivilstatus/bor sammen med:

Hovedpargrende: Tilknytning:

Adresse: Telefon: Mobil:

Type tjenester

U Hjemmesykepleie U Institusjonsplass, kort

[] Dagplass [] Institusjonsplass, lang

[] Middagsombringing [] Trygghetsalarm

[] Ledsagerbevis (legg ved bilde) [ ] omsorgslenn

[] Praktisk bistand [] Brukerstyrt personlig assistanse (BPA)
] Boveiledning ] Annet

Begrunnelse for sgknaden:

Diverse opplysninger og underskrift

Pasientens fastlege:

Adresse: Telefonnummer:

Samtykke og underskrift

Jeg gir samtykke i at opplysninger gitt til helsetjeneste blir registrert pa kommunens saksbehandlingsprogram,
og at ansatte i helse og omsorgstjenesten kan samarbeide tverretatlig nar hensikten er & gi meg et helhetlig og
best mulig tilbud. Jeg ma ellers forvente at kommunens ansatte forholder seg til sin taushetsplikt.

Sted/dato: Sgkers underskrift:

Skaun kommune ® Hjemmetjenesten ® Radhuset ® 7353 Bgrsa
Telefon: 72 86 72 00 Internett/E-post: Bankagiro:
Telefaks: 72 86 72 01 www.skaun.kommune.no 4214 07 41528

Org.nr.:939 865 942 mva postmottak@skaun.kommune.no 7855 05 16577 skatt



