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Omsorgsforvaltningen ANSOKAN —

HEMTJANST, DAGVERKSAMHET,
VAXELVARD, SARSKILT BOENDE

Din ansokan provas enligt 4 kapitlet 1 § socialtjanstlagen for att bedoma att du har ratt till det stod du
ansoker om. Din ans6kan kommer antingen beviljas eller avslas.

Du som beviljas insatser betalar en avgift varje manad enligt kommunens taxa for vard och omsorg.
Sammanboende betalar varsin vard- och omsorgsavgift.

Du kan fa din maxavgift provad baserad pa dina inkomster, din boendekostnad och ett lagstadgat
minimibelopp. Efter att din ansékan blivit beviljad skickar vi ut en inkomstblankett som du fyller i
och skickar tillbaka tillsammans med din senaste inkomstdeklaration, din avgift baseras da pa din
inkomst.

Sammanboende ska fylla i varsin blankett om ansokan avser hushallssysslor. Om en person i
hushallet har formaga att utfora sysslorna kommer ansokan att avslas eftersom personer som bor
tillsammans har ett gemensamt ansvar for hemmets skotsel.

Fyll i ans6kningsblanketten s& noga du kan. Falt markerade med * &r obligatoriska och maste fyllas i.

Sokandes personuppgifter

For- och efternamn* Personnummer*

Bor du tillsammans med nagon? ONej OJa  Namn:

Adress* Portkod
Postnummer* Ort*

Telefon* E-post

Behov av tolk* ONej OJa  Sprak:

Narstaende

Namn Relation
Adress

Postnummer Ort

Telefon E-post

Senast reviderad: 2023-03-03
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Vad ansoker du om?*

Hjalp i hemmet

O Trygghetstelefon O Personlig omvardnad O Matdistribution O Apoteksérende

Service

O Inkop [0 Stadning, renbéddning [ Tvatt, renb&ddning

O Dagverksamhet O Vaxelvard O Sérskilt boende
Annat:

Kartlaggning av dina behov

For att kunna utreda ditt behov av stdd behdver vi veta mer om hur din halsa och omgivning
paverkar ditt dagliga liv. Besvara nedanstaende fragor genom att beskriva vad du kan och vad du
inte kan.

En handlaggare tar del av uppgifterna och goér en bedémning av hela din situation. Om handléggaren
har kompletterande fragor kommer du att kontaktas innan beslut fattas.

Skal till ansdokan.*

Hur bor du? (i hus eller lagenhet, ensam eller tillsammans med nagon)*

Vilka svarigheter upplever du i din bostad?*

Far du stod av narstaende? Om ja, fran vem och med vad?*
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Vilka sjukdomar eller nedsatta funktioner i kroppen paverkar din formaga att klara din vardag?*

Anvénder du nagra hjalpmedel? Om ja, vilka och nar anvander du dem?

Hur klarar du din personliga vard? (klader, hygien, dusch och toalettbesok)

Hur klarar du forflyttningar?

Hur klarar du dina maltider? (varma mat, duka, diska)

Hur klarar du att skota dina hushallssysslor? (stad, tvatt, inkop)

Kanner du dig trygg i din vardag? Om nej, vad &r det som gor den otrygg?
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Val av utforare*
Om du ans6ker om insatser i form av stod i hemmet och beviljas det du ansoker om, har du

mojlighet att vélja utforare. For att se vilka utforare som &r valbara, besok www.ljusdal.se.
Om du inte kan eller vill vdlja sjalv kan en handl&ggare tilldela dig en utférare.

[ Jag véljer utforare

[ Jag vill bli tilldelad en utforare.

(1 Jag har endast ansdkt om trygghetstelefon eller matdistribution och behdver ej valja utforare.

Samtycker du till att vi kontaktar och hamtar uppgifter om dig fran andra
myndigheter?

For att vi ska kunna behandla din ansokan kan vi behéva kontakta och hamta uppgifter fran andra.
Kryssa i vilka du godkanner att vi hamtar uppgifter fran.

] Narstaende

0 Andra myndigheter, t.ex. halsocentral, sjukhus, hemsjukvarden, Forsakringskassan, socialtjanst

Underskrift*

For att din ansokan ska kunna behandlas maste den skrivas under av dig eller en person som &r
behdrig att foretréda dig.

Din namnteckning Ort och datum

Namnfoértydligande

Person som hjalpt till med ansdkan

0 God man O Forvaltare O Narstaende

Bilagor som bifogas

[0 Kopia pa registerutdrag gallande stallforetradarskap

[0 Kopia géllande fullmakt

[0 Kopia gallande lakarutlatande for att styrka halsotillstandet
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Dataskyddsforordningen (GDPR), enligt artikel 6.1 e

De uppgifter du l&mnar &r nédvéndiga for att myndigheten ska kunna fullgéra arbetsuppgifterna av
allmént intresse enligt dataskyddsférordningen. Myndigheten ansvarar for att lamnade
personuppgifter hanteras i 6verensstimmelse med bestdmmelserna i dataskyddsfoérordningen. For
mer information, vanligen bes6k www.ljusdal.se.

Skicka ansokan till:
Ljusdals kommun
Omsorgsforvaltningen
Handl&ggarenheten
827 80 Ljusdal

Telefon: 0651-180 00 (vaxel)
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