Vb R A ANSOKAN OM NARSTAENDEVARD

KOMMUN

VARDTAGARE Slaktnamn och férnamn Fodelsetid
Adress Telefonnummer
Ar beviljad handikappbidrag Ar beviljad vardbidrag
nej grund forhojt hogsta nej grund forhojt hogsta
VARDAREN Vardarens slaktnamn och férnamn Fodelsetid
Adress Telefonnummer
Vardarens slaktskap med vardtagaren
Forvarvsarbetar Pensionar Annat, vad?
ja nej ja nej
VARDBEHOV Diagnos
Vardaren hjalper vardtagaren med
Hur lange kan vardtagaren vara ensam?
BILAGA Ldkarutlatande eller motsvarande intyg skall bifogas ansékan.
(C-intyg, epikris eller omfattande utredning av sakkunnig)
UNDERSKRIFTER Hanvisande till ovanstdende ansdker jag om stdd for narstdendevard. Jag samtycker samtidigt till att
omsorgsnamndens tjansteman begar in kompletterande uppgifter.
Ort och tid Vardtagarens underskrift
Ort och tid Vardarens underskrift

Blanketten sands till:

Vo6rad kommun, socialkansliet, Ourvigen 31, 66800 Oravais
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