& SALA ANSOKAN OM SERVICEINSATSER

KOMMUN - ..
FORENKLAD HANDLAGGNING
VARD OCH OMSORG FOR DIG SOM AR OVER 75 AR
OCH BOENDE | SALA KOMMUN

Ansokan avser:

S6kandens namn Personnummer

Adress Telefon bostad

Postnummer och postort Mobiltelefon

Eventuell medsdékande Relation till den som soker
Adress Postnummer och postort
Behjilplig vid ansékan - Namn Telefonnummer

Adress Postnummer och postort

Jag ansoker om:

Stadning Tidsatgang:
Inkop Tids&tgang:
Tvatt Tids&tgang:

Jag onskar hjalp ifran:

Tompas Stad & Alltjanst AB

Pernillas Alltjanst i Sala AB

Hemvakten

ABII Omsorg

Du som inte bor i centrala Sala. Var vinlig, ange en vagbeskrivning:

Husdjur:

Beskriv kort ditt funktionshinder:

Ex: gangsvarigheter, orienteringssvarigheter eller annat. Det ar inget krav att fylla i dessa
uppgifter for dig som ansoker om insatser enligt forenklad handlaggning. Dock ar detta mojligt for
dig som vill att personal som utfor insatserna ska kanna till vissa uppgifter om dig:

SALA KOMMUN Besoksadress: Fredgatan 23
Vard och omsorg Vaxel: 0224-74 70 00
Box 304 Fax: 0224-192 98

733 25 Sala vardomsorg@sala.se
www.sala.se
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Underskrifter:

Ort och datum: Underskrift Huvudsokande:

Ort och datum: Underskrift eventuell Medsokande:

Sind ansokan till: Besoksadress :

Sala Kommun Fredsgatan 23, Bergmastaren, Sala

Vard och omsorg Besok avtalas med Bistandshandlaggare per
Bistandsenheten telefon 0224-74 90 69.

Box 304

733 25 SALA

Du som behover hjilp att fylla i blanketten - kontakta bistandshandlaggare.
i Telefonnummer: 0224-74 90 69.

.
L L L R e
|

Behandling av Dina personuppgifter sker i enlighet med lagen om behandling av person-
uppgifter inom socialtjansten (2001:454), Dataskyddsférordningen (GDPR) eller annan
forfattning.

Hur handldggs din ansokan?
Om du dr 6ver 75 dr:
1. Din ansokan att beviljas inom 3 arbetsdagar fran mottagen ansokan. Darefter
skickas ett skriftligt beslut hem till dig och en bestallning till den som ska
verkstalla insatsen.

Om du dr under 75 dr:

1. Kontakt - en handldggare kommer kontakta dig och eller din foretradare for att
paborja en utredning om ditt behov av hjalp och stod.

2. Utredning - Handlaggaren gor en utredning om vilket behov du har. Ibland
behover handlaggaren information fran andra an dig, till exempel sjukvard eller
annan instans.

3. Provning - Din ans6kan prévas mot Socialtjanstlagen for att bedéma om du har
ratt till stod du ansokt om.

4. Beslut - Du far ett skriftligt beslut pa din ans6kan. Din ansdkan kan antingen
beviljas eller avslds. Om din ansdkan avslas har du ratt att 6verklaga beslutet. Du
kan fa hjalp att 6verklaga av din handlaggare.

Om din ans6kan beviljas skickas bestallning till den som ska verkstilla insatsen.
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VAL OCH OMVAL AV UTFORARE AV SERVICEINSATSER INOM HEMTJANSTEN
Fyll i nedanstaende uppgifter for att gora ditt val av leverantor av de serviceinsatser inom

hemtjanst du kommer att fa bistindsbeslut for.

[J Om det ar férsta gangen du valjer

[J Omval (byte av leverantor)

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postnummer och ort

Make/maka/partner/sambos namn

Personnummer

Anhorig/foretradares namn

Telefonnummer

kommun har avtal med.

Du har méjlighet att vilja vilken utforare som ska utféra den hemtjianst du ar beviljad.
Viljer du inte utféorare kommer du att tilldelas utférare bland de utférare som Sala

Jag/vi valjer:

[] Tompas Stad & Allservice
[ ] Pernillas Alltjanst i Sala AB
[ ] Hemvakten AB

[ ] ABII Omsorg

Anledning till byte av leverantér (behdver inte anges):

Du har alltid méjlighet att géra omval av utférare och du behéver inte ange varfor.
Skulle det dock bero pda ett klart missnéje med hur insatserna utfors vill vi gdrna veta det.

Underskrift:
Ort och datum: Namnteckning:
Jag medger samtidigt att mina personuppgifter | Namnteckning:

far registreras for handlaggning och arkivering.
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Namn:

Adress: Telefon:

Frageformular for hemsakerhet
Sala Kommuns Hemrehab kan kostnadsfritt erbjuda hembesék av sjukgymnast och arbetsterapeut
for att se 6ver mojligheter att 6ka din trygghet i hemmet.

Vill du att Hemrehab kontaktar dig?
Ja Nej

[] []

Om du har svarat ja pd ovanstdende frdga:

1. Har du ramlat nagon gang de senaste 6 manaderna?
Ja Nej

[ [

2. Kanner du dig osiker i forflyttningar t ex resa dig fran en stol, ga, ta upp
saker fran golvet eller ga i trappa?
Ja Nej

[ [

3. Kénner du dig osiker i dagliga aktiviteter som t ex stida, laga mat, handla
eller duscha?
Ja Nej

[] []

Tack for att for att du fyller i formularet och atersinder det tillsammans med din ansékan. Din
ansokan kommer att behandlas utan paverkan av dessa fragor.

Du kan dven kontakta Hemrehab pa telefon 0224-74 93 49.

sdkrast mellan 8.30-10.00, 6vrig tid telefonsvarare.



