MARIEHAMNS Ansokan om dagverksamhet

STAD

Ansdkan inkommit / 20

Sokande

Efternamn och férnamn Personbeteckning

Adress Telefon

Mobiltel

E-postadress

S6kande anvander hjalpmedel?

] Nej ] Rollator [ Rulistol ] Kryckor

L] Annat, vad?

Handikapp eller sjukdom, matallergi/dietkost

Narmast anhorig

Efternamn och fornamn Personbeteckning

Telefon Mobiltel

E-postadress

Anhorigas forhallande till den sokande

L] Maka/make [ Barn [ Foralder [ Annat:

Fylls i av enheten

Prova pa datum

Vilken grupp [ Taxi

Narvarodagar

Underskrift

Jag har tagit del av innehallet i ans6kan. For min omvardnads basta ger jag mitt samtycke, med hénvisning till lag
(FFS 2000/812) om klientens stéllning och rattigheter inom socialvarden 16 §, till att dldreomsorgen inom
Mariehamns stad vid behov samarbetar med Alands hélso- och sjukvard, kommunernas socialtjanst, anhoriga samt
Ovriga aktorer som &r involverade i min omvardnad.

Lag (FFS 2000/812) om klientens stélining och rattigheter inom socialvarden &r tillimplig inom landskapet Aland
genom Landskapslag (1995:101) om tillimpning i landskapet Aland av riksforfattningar om socialvard.

Ort, datum och underskrift

Blanketten skickas till | Mariehamns stad

Aldreomsorgen, PB 159, 22101 Mariehamn
Eller per e-mail: aldreomsorgen@mariehamn.ax

Behandling av personuppgifter:

De personuppgifter du lamnar pa denna blankett anvands for att méjliggéra Mariehamns stads administration av ditt drende.
Uppgifterna sparas i stadens datasystem. For fragor om eller andring av personuppgifter i datasystemet, Ids mer pa
www.mariehamn.ax/GDPR



http://www.mariehamn.ax/GDPR
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