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Ans6kan om hemvardsbidrag

Sokande

Sokandens namn Personnummer
Postadress (gata, box etc.) Postnummer och ort
E-postadress till sbkanden Telefon dagtid
Medstkandes namn Personnummer

Detta kravs for att ha ratt till ett hemvardsbidrag

- Du ska vara 65 ar eller dldre

- Du ska vara folkbokford och fast boende i Svenljunga kommun

- Du ska vara sammanboende med personen som vardar dig

- Du ska vara i behov av vésentlig hjalp med sin personliga omvardnad och behovet ska vara varaktigt. Hjdlpen kan
bestd exempelvis av hjdlp med kladsel, hygien eller tillsyn dygnet runt.

- Din narstaende som vardar dig ska inte vara anstélld som personal och inte heller ha narstaendepenning fran
Forsakringskassan

Tolk

l:IJag behover tolk pa detta sprak:

Samtycke

Jag lamnar samtycke till att utredaren far inhamta nédvandig information som behdovs for att utreda min ansokan.
Uppgifter fran hamtas fran nedanstaende:

Narstdende Legal foretradare Hemsjukvard Hemsjukvard
sjukskoterska Rehab
ardcentral D Specialistmottagning Sjukhus DFrén annan, ange vem:
Underskrift
Datum Sokandens underskrift Namnfortydligande
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Information

He mvar ds bidraget dr uppdd at itva ersattningsnivaer :

Hjal p och stod 10-90 timmar per ménad sant hjd p och stod 91 timmar dler ner
per manad. Ersattningssumman for respektive niva besl utas av social nd rmden
arl igen. Vid bifdl pad anstkan utgdr ersattning fran anséknings dat umoch besl u et
tidsbegransas tll max ett &.

Blanketten skickas till

Svenl junga kommun, social for valt ningen, 512 80 Svenl junga

Sa behandlar vi dina personuppgifter

Vi behand ar dina personuppgifter somunderl agfdr att hand dgga drendet. Den
lag iga gunden for behandingen & nyndighetsut 6vning. P3

www.svenl jungase/gdpr kan duldsa ner omhur Svenl junga kommun hanterar
personuppgifter.

Svenljunga kommun e 512 80 Svenljunga

0325-180 00 e socialforvaltningen@svenljunga.se
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