"I Eli 3’ TRYSIL KOMMUNE

-stawtaket ﬁ)mn/

Sgknaden sendes til:

Trysil kommune Unntatt offentlighet etter offentleglova § 13,

Tjenestekontoret, enhet for forvaltning og | jt. forvaltningsloven § 13, 1. ledd nr. 1, nar
koordinering utfylt

Lundevegen 12
2420 Trysil

Trenger du hjelp til utfylling av sgknaden, kontakt tjenestekontoret p& telefon 47 77 99 70 (ma.-fr.kl.9-14.30).

Sgknadsskjema om helse- og omsorgstjenester

Navn: Fadselsnummer (11 siffer):
Adresse: Postnr. og -sted:

Telefon: E-post:

Hjemkommune: Statsborgerskap:

Sivil status: Fastlege:

Bor du alene? (settkryss) [ ]Ja  [] Nei

Nzermeste pargrende (navn): Slektsforhold/tilknytning:
Adresse: Postnr. og -sted:
Telefon: E-post:

Kryss av:

[ ] Verge (dokumentasjon ma foreligge)
[] Fullmektig (dokumentasjon ma foreligge)

Navn: Slektsforhold/tilknytning:
Adresse: Postnr. og -sted:
Telefon: E-post:
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Jeg har fatt hjelp til & fylle ut sgknaden av:

Navn: Slektsforhold/tilknytning:
Telefon: E-post:
Adresse: Postnr. og -sted:

Her beskriver du dine hjelpebehov:

Saksbehandling
Kommunen vil etter & ha mottatt sgknaden avgjgre om du har rett til helse- og

omsorgstjenester. Ved behov vil du bli kontaktet for utfyllende opplysninger. Tjenestetilbud
skal sa langt som mulig utformes i samrad med deg.

Alle pa tjenestekontoret har taushetsplikt.
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Samtykkeerkleering
Nar du signerer, samtykker du til at saksbehandler pa tjenestekontoret

e behandler personopplysninger elektronisk og formidler opplysninger til de ansatte
som deltar i saksbehandlingen og tjenesteytingen.

e innhenter ngdvendige opplysninger fra din fastlege, andre instanser i kommunen
og/eller sykehus.

e innhenter inntektsopplysninger fra skatte-/likningsmyndigheter for de tjenester det
kan kreves egenbetaling for.
Samtykket gjelder fra dato til dato
Samtykket kan nar som helst begrenses eller trekkes tilbake.

Jeg sgker om helse- og omsorgstjenester fra Trysil kommune

Sted og dato:

Sgkers underskrift:
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