MARIEHAMNS Ansokan om trygghetslarm

STAD

sokandes behov
av trygghetslarm

Ansdkan inkommit / 20

Sokande Efternamn och férnamn Personbeteckning

Adress och eventuell portkod

Telefonnummer E-postadress
Anhorig/ Efternamn och férnamn
ndrstaende

Telefonnummer E-postadress

Anhorigas forhallande till den sékande

[] Maka/make [ Sambo [ Barn [ Annan, vilken:
Intressebevakare | Efternamn och férnamn

Telefonnummer E-postadress

OBS: bifoga beslut om intressebevakning och intressebevakarens uppdrag

] Intyg bifogas [ Intyg bifogas senare
Motivering till

Sékanden har okad fallrisk [0 Ja [0 Nej
Sékanden kanner sig otrygg i hemmet [ Ja [ Nej

Sékanden har formaga att anvinda trygghetslarm [ Ja [ Nej

Halsotillstand

Uppge samtliga funktionsnedsattningar och/eller sjukdomar




Fylls i av enheten | Stodtjanstens startdatum

Ovrig information

Samtycke (Samtycke krdéivs fér att bli beviljad service)

] Ja, jag samtycker till att dldreomsorgen inom Mariehamns stad delger denna blankett till larmoperatéren.

Underskrift Ort, datum och underskrift
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

	                         Ansökan om trygghetslarm

	Efternamn och förnamn: 
	Personbeteckning: 
	Adress och eventuell portkod: 
	Telefonnummer: 
	Epostadress: 
	Efternamn och förnamn_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Epostadress_2: 
	Sambo: Off
	Barn: Off
	Makamake: Off
	Efternamn och förnamn_3: 
	Telefonnummer_3: 
	Epostadress_3: 
	Intyg bifogas: Off
	Intyg bifogas senare: Off
	Fall-Ja: Off
	Fall-Nej: Off
	Otrygg-Ja: Off
	Otrygg-Nej: Off
	Ja_3: Off
	Kan-Nej: Off
	Samtycke: Off
	Ort datum: 
	Annan: Off
	annan-typ: 
	Hälsotillstånd: 


