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Opplysninger om sgkeren

Navn: Fgdselsnummer:
Adresse: Postnr: Poststed:
Telefon: Epost:

Bor du alene?

Bor sammen med (ektefelle, barn):

Kontaktinformasjon naermeste pargrende

Fullt navn:

Telefon:

Adresse:

Postnr:

Poststed:

Relasjon til sgker:

Kontaktinformasjon andre

Fastlege:

Verge:

Hva sgknaden gjelder og begrunnelse

Hva sgker du om? Hva er dine utfordringer i hverdagen? Hva mener du selv at du trenger hjelp til og hvorfor?




Mottar du andre helsetjenester i kommunen, evt. hvilke?

Informasjon om saksgang

Nar sgknaden er mottatt, vil viinnhente ngdvendig informasjon for & behandle sgknaden. Du vil ved behov bli
kontaktet for a avtale eventuelt hjemmebesgk eller for ytterligere opplysninger vedrgrende din sgknad. Vi vil vurdere
dine hjelpebehov, og avgjgre om du har rett til & fa kommunale tjenester og omfanget av disse.

Dersom sgknaden din ikke behandles innen 3 uker, vil du fa et forelgpig svar med orientering om nar sgknaden vil bli
behandlet. (jfr. Forvaltningsloven)

Samtykke

Ved a underskrive dette skjemaet samtykker du til at Orkland kommune kan innhente ngdvendige saksopplysninger
fra andre offentlige instanser og pargrende som er registrert i dette skjiemaet. Du samtykker til at kommunen kan
behandle dine personopplysninger elektronisk og formidler til de ansatte som deltar i saksbehandlingen.

IPLOS og KPR

Sgker du om eller mottar helse- og omsorgstjenester i din kommune blir det registrert opplysninger om deg og ditt
behov for hjelp. Disse opplysningene er en del av din journal og er konfidensielle. Bare de som trenger det i sitt arbeid
skal ha tilgang til opplysningene, og de har taushetsplikt. Noen av opplysningene blir registrert etter en egen standard
(IPLOS) og sendt til Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR). Dersom du gnsker a reservere deg mot dette ma du
gi beskjed om dette til Tildelingskontoret

Sgknad sendes: Tildelingskontoret, Orkland kommune, postboks 83, 7301 Orkanger

Sted/Dato: Underskrift:




