MARIEHAMNS
STAD

Ansokan om intervallvard

Ansokan inkommit / 20

Ansokan inkommen via

OBeddmning [Telefon

Narstaende 2

[1Post [IElektroniskt
Sokande Efternamn och férnamn Personbeteckning
Adress
Telefonnummer E-postadress
Anhorig/ Efternamn och férnamn
narstaende
Telefonnummer E-postadress
Anhorigas forhallande till den sokande
O Maka/make [ Sambo [0 Barn [ Annan, vilken:
Anhorig/ Efternamn och férnamn

Telefonnummer

E-postadress

Anhorigas forhallande till den sokande

0 Maka/make [ Sambo [ Barn

O Annan, vilken:

sokandes behov
av intervallvard

Intressebevakare | Efternamn och férnamn
Telefonnummer E-postadress
Observera att beslut om intressebevakning och intressebevakarens uppdrag behéver bifogas
O Intyg bifogas [ Intyg bifogas senare

Motivering till

Denna ansoékan har fyllts i med hjalp av féljande person

Efternamn och féornamn

Relation/Befattning




Samtycke

O Ja, jag samtycker till att dldreomsorgen inom Mariehamns stad vid behov kontaktar Alands halso- och sjukvard
(AHS), Kommunernas socialtjanst k.f. (KST), anhdriga samt évriga aktorer for samarbete och erhallande av
tillaggsuppgifter for att trygga min omvardnad.

[ Nej, jag samtycker inte till ovanstadende.

Ifall samtycke ej ges behéver s6kanden sjdlv Idmna in eventuella tilldggsuppgifter for att méjliggéra en trygg
omvdrdnad.

S6kandens/ Ort och datum
intresse-
bevakarens Underskrift
underskrift
Namnfértydligande
Blanketten Mariehamns stad
skickas till Aldreomsorgen, PB 5, 22101 Mariehamn

Eller per e-post: aldreomsorg@mariehamn.ax

Behandling av personuppgifter:
Personuppgifter som ldmnas pa denna blankett anvands for att moéjliggéra Mariehamns stads administration av drendet. Uppgifterna
sparas i stadens datasystem. For fragor om eller dndring av personuppgifter i datasystemet, se www.mariehamn.ax/GDPR



http://www.mariehamn.ax/GDPR
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