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Ansökan om hemtjänst för Dig som är bosatt i Örkelljunga kommun och ges som bistånd enligt 

Socialtjänstlagen 4 kapitlet 1§. Kostnader utgår enligt kommunens regler för maxtaxan. Där tas 

hänsyn till Din inkomst, förbehållsbelopp och Ditt avgiftsutrymme.  

Ansökningsdatum: 

 

 

SÖKANDE 
Namn:  

 
Personnummer: 

 

Adress: 

 
Telefon (även riktnummer): 

 
Postadress: 

 

 

Behöver du en tolk? 
 

 Ja  Nej 

Om ”Ja” vilket språk? 

 

HAR DU FÖRETRÄDARE? 
Om du har god man, förvaltare eller ombud ska du skicka med ett förordnande/fullmakt första gången du skickar 

in blanketten.  

 

 Nej             Jag har förvaltare               Jag har god man              Jag har ombud med 

fullmakt    

 

Företrädares förnamn: 

 

 

Företrädares efternamn: 

 

 

Telefon inkl. riktnummer: 

 

 

Mobiltelefon: E-post: 

Bifogade intyg som styrker förordnade/fullmakt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:kommunkontor@orkelljunga.se
http://www.orkelljunga.se/


ANSÖKAN OM 
HEMTJÄNST 
 

Postadress: 
Örkelljunga kommun 
286 80 Örkelljunga 

Besöksadress: 
Biblioteksgatan 10 
286 34 Örkelljunga 

Fakturaadress:  
Box 22 
286 21 Örkelljunga 

tfn 0435- 55000 
fax 0435 -54540 
 
 

kommunkontor@orkelljunga.se 
www.orkelljunga.se  
org nr 212000-0878 

  2019-11-18 

 

INSATSER SOM ANSÖKAN AVSER 

 

 Städ                                                                                    Social Samvaro  

 

  Tvätt                                                                                   Promenad 

 

 Inköp                                                                                   Trygghetslarm 

   

 Personlig omsorg                                                                Matdistribution         

 

  Annat 

*Annat kan vara exempelvis tillfällig ledsagning till läkare – eller tandläkarbesök samt tillfällig 

korttidsvistelse. För ansökan avseende ledsagning och korttidsvistelse fyll i datum som det avser.                                                                    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANLEDNING TILL VARFÖR JAG ANSÖKER (Boendesituation, hjälpbehov eller hälsotillstånd) 
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EGNA RESURSER 

Rörelseförmåga 

 Går utan stöd                                       Går med hjälpmedel                                      Går i trappor     

 

 Går med stöd annan person 

 

 

Hjälpmedel 

____________________________________________  används:   alltid           endast för 

utomhusbruk 

(Ange vilket hjälpmedel)   

 

På/avklädning                        klarar själv                     klarar delvis                     behöver hjälp 

Personlig hygien                    klarar själv                     klarar delvis                     behöver hjälp 

Toalettbesök                           klarar själv                    klarar delvis                     behöver hjälp 

 

Oro                                         aldrig                              tidvis                                 alltid 

Gott minne                             aldrig                              tidvis                                 alltid 

Desorientering                       aldrig                               tidvis                                alltid 

 

Övriga upplysningar 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

SAMTYCKE 
Härmed samtycker jag till att erforderliga uppgifter för bedömningen av detta ärende får inhämtas från 

 

 Försäkringskassan               sjukvården                socialtjänsten                 närstående 

 

  Annan ………………………………………………………………………………………………     

 

UNDERSKRIFT 

Underskrift av dig som ansökan gäller 

 

 

Ort och datum 

Underskrift av god man/förvaltare 

 

 

Ort och datum 
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När vi fått din ansökan kommer du att bli kontaktad av biståndshandläggare. Din ansökan kommer att behandlas 

inom fyra veckor från det att den inkommit till Socialförvaltningen. Om du får avslag på din ansökan har du rätt 

att överklaga till Förvaltningsrätten. 

 

 

 

 

ANSÖKAN SKICKAS TILL 
 

Örkelljunga Kommun 

Socialförvaltningen, Biståndshandläggare för äldreomsorg 

286 80 Örkelljunga 

 

 

 

BEHANDLIG AV PERSONUPPGIFTER 
 

Vi behöver spara och behandla dina personuppgifter, så som namn, personnummer, adress och övriga uppgifter 

som lämnas under utredning. Syftet med behandlingen är att kunna handlägga din ansökan, fatta beslut om 

bistånd eller insats, genomförande och uppföljning av insatsen enligt Socialtjänstlagen och Lagen om stöd och 

service till vissa funktionshindrade. 

 

 

Personuppgiftsansvarig är Socialnämnden. Du kan kontakta oss om du vill: 

 

• Få ut information om de uppgifter som du lämnat in till oss. 

• Begära rättelse om du tycker att någon uppgift är fel. 

• Begära överföring av uppgifter. 

• Begära att vi begränsar behandlingen av dina personuppgifter. 

• Göra invändningar. 

• Begära radering av dina uppgifter. 

 

 

Du kommer i kontakt med oss via telefon 0435 – 55 000 eller via e-post kommunkontor@orkelljunga.se 

 

Handläggning av dina ärenden omfattas av sekretess, i enlighet med reglerna i offentlighets – och sekretesslagen 

(OSL).  
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