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Dagseting móttöku _____________       


  
Umsókn um félagslega heimaþjónustu
                         


Nafn:	___________________________________	Kennitala: _________________

Heimili: ____________________________________________________________

Sími: __________________________________


Fjölskylduaðstæður:
Nafn maka: 	________________________________________________________
Nöfn barna:	________________________________________________________
		________________________________________________________
		________________________________________________________
Stærð íbúðar:
____________________________________________________________________
Frá hvaða tíma er sótt um heimilisaðstoð:
____________________________________________________________________
Aðrar upplýsingar: (hve oft í viku er óskað aðstoðar)
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Tengiliður: nafn/símanúmer
____________________________________________________________________
Ég undirrituð/aður sæki hér með um heimilisaðstoð á vegum Dalabyggðar.

_____________		____________________________________________
Skrifstofa Dalabyggðar,Miðbraut 11
Sími 430 4700
Samþykki fyrir deilingu upplýsinga

 Ég undirrituð/aður __________________________________________  kt. __________________
Veiti hér með Félagsþjónustu Dalabyggðar og Heilbrigðisstofnun Vesturlands heimild til að miðla upplýsingum er mig varðar sín á milli að viðlögðum fullum trúnaði þar sem starfsmenn beggja stofnana eru bundnir þagnarskyldu.


Staður og dagsetn.                                                            Undirskrift

_________________                                       _______________________________________________
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