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Ansokningsblankett forenklad bistindsbedémning

Kriterier £6r ansékan genom férenklad bistindsbedémning:

e Du ska ha uppnitt dldern 75 ar

e Du ska vara folkbokférd i Staffanstorps kommun

Kontaktuppgifter sokande

Sokandes namn Personnummer
Gatuadress Postnummer
Ort

Telefonnummer eller mobilnummer

Behov av tolk

Vid ja, vilket sprak

D]a [] Nej
Civiltillstaind Relation
[ Ensamboende
[Sammanboende
Har du god man eller férvaltare, vinligen Kontaktuppgifter
bifoga ditt stillféretridande till ansékan.
Namn:
Telefonnummer:

D]ag limnar inte samtycke till att anhérig far kontaktas

D]ag limnar samtycke till att anhérig far kontaktas

Namn

Relation

Telefonnummer eller mobilnummer




Ansokan avser
Jag vill anséka om (vélj en eller flera)

[] Stidning av bostaden en ging var tredje vecka

[ Tvitt en gang varannan vecka

DInkép avser ink6p av dagligvaror i webbutik en ging i veckan

Val av utforare

[]Agaten hemtjinst
[IFérenade Care hemtjinst
[JOlivia hemomsorg

[IStidtanten

[1Jag limnar mitt samtycke till att den valda utféraren far ta del av uppgifterna frin detta

dokument, for att kunna planera och genomféra stédet.

Samtycke och forsikran

Jag forsikrar att de limnade uppgifterna dr kompletta och korrekta. Jag dr medveten om att jag ar
skyldig att meddela dndrade férhillanden som kan paverka mina drenden. Jag limnar mitt samtycke till
att de limnade uppgifterna dataregistreras enligt dataskyddsférordningens (GDPR:s) krav.
Dataregistret anvinds f6r administration inom Omsorgsforvaltningen.

[1Jag dr inforstidd med behandlingen av mina personuppgifter

Underskrift/ forsikran att laimnade uppgifter ar riktiga

Ort och datum Namnteckning

Ansokan skickas till
Omsorgsforvaltningen
Myndighetsenheten, Mottaget

Staffanstorps kommun
245 80 Staffanstorp



