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GRANKULLA STAD   ANSÖKAN 
Social- och hälsovård 
PL 52    ansökan emottagits   _____/____ ______ 
02701 Grankulla     
 
 
 
STÖD FÖR NÄRSTÅENDEVÅRD 
 
 
Uppgifter om sökanden/den vårdade 
 
 
Namn _______________________________________________________________________
  
personbeteckning __________________________________ 
 
adress __________________________________________________________________________ 
 
telefon __________________________________________ 
 
Civilstånd ± ogift ± gift/samboende ± änka/änkling ± frånskild 
 
 
 
Anlitar sökanden regelbundet någon av följande tjänster/service? 
 
 
± barndagvård  ± skyddat arbete 
 
± dagcenter/dagsjukhus  ± intervallvård i åldringshem, på bädavdelning eller dyl. 
 
± annat, vad _____________________________________________________________ 
 
 
 
Anlitar sökanden någon/några av följande tjänster? 
 
hemservice  ± nej ± ja, _____ ggr/vecka 
 
hemsjukvård  ± nej ± ja, _____ ggr/vecka 
 
måltidsservice ± nej ± ja, _____ ggr/vecka 
 
färdtjänst  ± nej ± ja 
 
trygghetstelefon ± nej ± ja 
 
bastuservice  ± nej ± ja 
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Uppgifter om vårdaren 
 
 
Namn ______________________________________________________________________  
 
personbeteckning _________________________________ 
 
adress __________________________________________________________________________ 
 
telefon __________________________________________ 
 
Förvärvsarbetar vårdaren  ± på heltid ± på deltid ± är ej i arbete  
 
Vårdarens förhållande till den vårdade 
 
 ± make/maka/samboende ± mor/far ± dotter/son 
 
 ± svärdotter/-son ± annat 
 
 
 
Motiveringar och grunder för ansökan 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Datum:                                     Underskrift: 
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