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Fullmakt: Jeg gir med dette saksbehandler fullmakt til & innhente opplysninger som anses ngdvendig for a
behandle sgknaden, ogsa evnt. diagnoser fra lege.

Jeg gir ogsa fullmakt til at disse opplysningene, og ngdvendig informasjon jeg selv gir, blir registrert i
tjenestens elektroniske fagsystem og i IPLOS.

Orientering om I forbindelse med pleie- og omsorgstjenestene innhentes det opplysninger om

vederlag/ egen betaling: husstandens samlede nettoinntekt fgr s@rfradrag ved siste skatteligning.
Opplysningene avgjgr hvor mye som skal betales. Mottaker av tjenestene vil alltid
bli underrettet om avgjgrelsen

Sted: Dato: Sekers underskrift:

Segknaden sendes til Indergy kommune, pleie- og omsorg, 7670 Indergy

Baksiden av sgknadsskjemaet kan brukes ved evnt. andre opplysninger.
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