Hofors
kommun

Anvisningar for ansékan om sarskilt boende fran annan
kommun enligt Socialtjanstlagen 29 kap 7 8 (Sol)

Personkrets

Prévning gors om du pa grund av sjukdom, hog alder eller
funktionsnedsattning har ett regelbundet behov av omfattande
vardinsatser och darfor inte kan bosatta dig i Hofors kommun utan att
beviljas bistand.

Ansdkan

Fylli ansokningsblankett. Ansdkan ska undertecknas av den sdkande. Nar
den sokande undertecknar ansdkan samtycker denne till att uppgifter
gallande vard- och omsorgsbehov inhdmtas fran hemkommunen. Ansdkan
hanteras i tva steg:

1. Bistandshandlaggaren gor en utredning utifran det underlag
som bifogats med ansdkan och bedémer om du ar i behov av
omfattande vardinsatser, en sa kallad personkretsbeddémning.
Om du inte beddoms tillhora personkretsen gors ingen provning
gallande sarskilt boende. Du har mdjlighet att 6verklaga detta
beslut.

2. Omdu beddms tillhora ovanstaende personkrets paborjas
utredning av din inkommande ansoékan. Vi tar beslut utifran det
underlag som inkommit till oss. Om du inte beddms ha ratt till
bistand i form av sarskilt boende sa har du ratt att overklaga
beslutet.

Underlag

Om du idag har stéd och hjalp fran hemtjanst eller ar boende pa ett
sarskilt boende ska du komplettera din ansdkan genom att bifoga den
senaste utredningen fran din hemkommun. Utredningen kommer att
anvandas som en del av var utredning. Har du inte tillgang till den sa ta
kontakt med bistandshandlaggare i din hemkommun.

Ansokan skickas till:
Bistandsenheten
Hofors Kommun
Hantverkargatan 21
813 30 Hofors

Fax: 0290-20708



Hofors
kommun

Ansdkan om séarskilt boende fran annan kommun
enligt Socialtjanstlagen 29 kap. 7 § (Sol)

Personuppgifter

Efternamn och fornamn Personnummer

Postadress (utdelningsadress, postnummer | Telefon (aven riktnummer)
och postort)

Mobilnummer: E-post

Anledning till ans6kan

Beskriv ditt hilsotillstand (aktuella diagnoser och funktionsnedséattningar och hur det
paverkar din situation)

Beskriv de svarigheter/maojligheter du har i din vardag (vad du klarar sjalv och vad du
behover hjalp med)




Hofors
kommun

Jag samtycker till att vid behov far féljande kontakter tas:

Bistdndshandlaggare: Telefon:
Enhetschef: Telefon:
God man/forvaltare: Telefon:
Ombud med skriftlig fullmakt: Telefon:
Anhorig/Narstaende: Telefon:
Ovrig kontakt: Telefon:

Bifogad handling

[ ] Lakarutlatande
|:| Aktuell utredning om Hemtjanst/Sarskilt boende

|:| Utdrag/kopia pa forordandet och/eller fullmakten for god man/forvaltare/ombud skall
bifogas ansdkan

Tolk

Finns behov av tolk?
[ ]Ja, vilket sprak?

[ INej

Sokandes underskrift Datum och ort

Eventuell legal foretradares underskrift Datum och ort

Namnfortydligande legal foretradare

Blanketten skickas till: Bistandsenheten
Hofors Kommun
Hantverkargatan 21
813 30 Hofors
Fax: 0290-20708

Alla har lamnade uppgifter samt uppgifter som hamtats in fran vissa myndigheter kommer
att bearbetas och lagras arkiv eller pa elektronisk vag i kommunens system under beaktande
av bestammelserna enligt Dataskyddsférordningen EU 2016/679 (GDPR).
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