W NORDRE LAND
KOMMUNE

SOKNAD OM HELSE- OG OMSORGSTJENESTER

Sokerens navn:

Personnummer (11 siffer):

Sivilstand:

Adresse:

Telefon:
Pargrende:
Adresse: Telefon:
Slektsforhold:
Fastlege:
Navn/Adresse:

Telefon:
Evt. Verge:
Adresse: Telefon:
(legg ved kopi av verge oppnevnelse)
Postadresse: Besgksadresse: Telefon: 61116000
Postboks 173 Storgata 28 E-post: postmottak@nordre-land.kommune.no
2882 Dokka 2870 Dokka Org.nr: 861381722

Kto.nr.:

207507 03152



Beskriv din situasjon.
Hva er viktig for deg @ mestre i hverdagen, og hva trenger du hjelp til for a klare dette?

Hva klarer du selv?

Opplysninger om egen helse.
Hvilke sykdommer, plager eller funksjonssvikt ligger til grunn for at du sgker hjelp (legge evt.
ved aktuell dokumentasjon/epikriser)




Spknaden skal veere ferdig behandlet senest fire uker fra sgknaden er mottatt. | de

tilfeller der det antas at saksbehandlingstiden vil strekke seg utover fire uker, sendes

det ut forelgpig melding pr brev til deg, med opplysning om nar du kan forvente at sgknaden
ferdigbehandles.

Jeg gir med dette fullmakt til at det innhentes opplysninger fra annet helsepersonell,
helseforetak, NAV og ligningskontor hvis det er ngdvendig for behandling av min sgknad. Jeg
er oppmerksom pa at journalopplysninger vil bli behandlet tverrfaglig, og vil i den forbindelse
tillate elektronisk meldingsutveksling.

Samtidig gir jeg tillatelse til at opplysningene registreres i kommunens fagsystem for helse- og
omsorgstjenester, samt et anonymt nasjonalt helseregister (IPLOS).

| fglge pasientjournalforskriften skal det opprettes journal for hver pasient. | Nordre Land
kommune har vi elektronisk pasientjournal.

DATO:

S@KERS UNDERSKRIFT:

DEN SOM EVT.HAR BISTATT MED S@KNADEN (PARPRENDE/VERGE/TJENESTEUT@VER)

Sgknaden leveres/sendes til:
Nordre Land kommune
Tildeling og koordinering
Postboks 173

2882 Dokka
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