Upplands-Bro AnsBkan om trygghetslarm och serviceinsatser

Socid fdr"\j’;t“;]';;gen enligt riktlinjer f?r egen"makt for
196 81 Kungsingen personer 75 ar och ddre

ANSOKAN OM SERVICEINSATSER ENLIGT EGENMAKT

Per sonuppgifter

S6kandes namn Personnummer
Medstkande namn M edstkande personnummer
Gatuadress, postnummer och ort Telefon

Ansbkan avser

L] Hjalp med utférande av serviceinsatser sammanlagt hogst 6 timmar per manad.
Trygghetslarm [ Promenad/ utevistelse [] Stadning
Normalt 30 min, 1 gang/vecka Normalt 40 min/gang, varje 3:e vecka
] Tvatt [ Inkép
Normalt 30 min/gang Normalt 30 min — 1 timme en gang/vecka
1 gang/ varannan vecka 1 gang/vecka

Jag uppfyller f6ljande uppstallda krav

Sokanden Medstkanden (sammanboende)
[ ] Jag &r 75 &r eller ddre [] Jag har funktionsnedséttning och klarar inte att
[ ] Jag & ensamboende utfora sokta insats(er).

[ ] Jag & sammanboende
[ Jag har funktionsnedséttning och klarainte att
utfora sokta insats(er).

Kort beskrivning hur funktionsnedséttning paverkar att jag/vi inte klarar utféra sokta insatser

Forsakran och under skrift

[ ] Jag forsskrar att |amnade uppgifter i denna ansdkan & sanningsenliga.

[] Jag medger att socialférvaltningen, bistdndsenheten f&r hamta uppgifter om minainkomster och bidrag frén
Skattemyndigheten, Riksforsakringsverket och Forsakringskassan.

[] Jag medger att nddvandiga uppgifter om min situation f&r |amnastill utféraren for att serviceinsatser ska
kunna genomfdras tryggt och sékert.

[ ] Jag samtycker till behandlingen av mina personuppgifter i socialférvaltningens dataregister.

[] Jag samtycker att ansvarig bistandshandlaggare kontaktar mig for information om &l dreomsorgens i nsatser
om mitt hjdlpbehov kréver en sedvalig utredning.

Avgift fOr serviceinsatser uttas enligt faststélld taxa

Datum Datum

Sokandens underskrift Medsokandens underskrift
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Denna sidaifyllsav ansvarig handlaggare

Lipplands-Bro Forenklad utredning och beslut om
Socia”gf\j;“;;i“ngen o t_rygghetsl arm och servicel nsatser . )

196 81 Kungsingen enligt riktlinjer for egenmakt for personer 75 ar och aldre
UTREDNING
Stkande namn Personnummer
Medstkande namn Personnummer
[ ] Ansbkan avseende sokanden uppfyller stéllda [ ] Ansdkan avseende medsokandens uppfyller
krav for serviceinsatser enligt egenmakt stéllda krav for serviceinsatser enligt egenmakt

[ ] Ansbkan avseende sbkanden uppfyller inte stéllda | [] Anstkan avseende medsokanden uppfyller inte
krav for serviceinsatser enligt egenmakt stéllda krav fOr serviceinsatser enligt egenmakt

[ ] Sokandens behov kraver en sedvanlig utredning [ ] Medstkandens behov kraver en sedvanlig
av bistandshandléggare. utredning av bistandshandléggare.

BESLUT

[ ] Bifall

[ ] Trygghetslarm

(] Promenad/ utevistelse 2,2 timmer/méanad. (Normalt ca 30 min /vecka)

[ ] Stadning 1 timme/méanad. (Normalt var 3:e vecka ca 40 min per gang for 1-2 rum och kok).
[ ] Tvétt 1 timme/ménad. (Normalt varannan vecka, ca 30 min per gang )

[] Inkép 3,2 — 4.3 timmar/manad. (Normalt 1 gang/vecka, ca 30 min — 1 timme per gang).

Beslutsdatum Besl utsfattare o Bedlutsfattare namnfortydligande

[ ] Anstkan kréaver vidare utredning
[] Sékandens och/eller medsskandens behov kréver en kompletterande utredning av bisténdshandléggare.

[] Sokanden och/eller medsokanden uppfyller inte kriterierna for forenklad handldggning av serviceinsatser
enligt egenmakt. En sedvanlig utredning om behovet krévs.

Ansvarig bistandshandl dggare kontaktar sokanden och i forekommande fall medstkanden for mer information
om &ldreomsorgens insatser och/eller sedvanlig utredning.

Datum Handléggare Telefon

BESTALLNING

Vid bifallsheslut skickas denna ansokan och utredning till hemtjansten fér planering och genomférande av
beviljade insatser enligt detta beslut.

[] Samordnare inom hemtjansten i Bro, telefon 08-581 696 30

[ ] Samordnare inom hemtjansten i Kungsangen —Tibble, telefon 08-581 694 46
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