@ TABY KOMMUN
H SOCIAL OMSORG

ANSOKAN OM HEMTJANST MED FORENKLAD
BISTANDSHANDLAGGNING

Namn sokande: Personnummer:
Namn make/sammanboende Personnummer.
Gatuadress, postnummer, ort: Telefonnummer:
Namn narstaende: Telefonnummer;
Namn narstaende: Telefonnummer:

Hemtjanst med forenklad bistandshandlaggning kailjag hogst tva timmar per manad till den
som
« fyller 80 ar eller mer under innevarande ar
e ar mantalsskriven i TAby kommun
+ inte har nagra Ovriga insatser fran Aldreenhetétiegsamtliga personer i hushallet
(trygghetslarm undantaget)

Du kan valja ndgon av de leverantorer som finriadis hos kommunen (se sarskild forteckning).
Bistandshandlaggaren meddelar aktuell leverantita® bokar du sjalv vad som ska goras och
nar direkt med leverantéren. Se vidare i sarskifdrmation "Om hemtjanst med férenklad
bistdndshandlaggning”.

Vald leverantor:

Hemtjanst med forenklad bistandshandlaggning gesetbbistand enligt socialtjanstlagen
4 kapitlet 1 8. Insatsen &ar avgiftsfri.

Uppgifter i samband med utredning och beslut kommer att registrerasi kommunens dataregister.

Underskrift av den sékande
Namn: Datum:
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Blanketten skickas till: Social Omsorg, Aldreenheta, 183 80 Taby



