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	Val av utförare för hemtjänst inom handikappomsorgen
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	Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen. Du godkänner att din information 
får lagras och bearbetas i register. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.
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	Personuppgifter

	Efternamn
	Förnamn
	Personnummer

	     
	     
	     

	Adress
	Telefon dagtid

	     
	     

	Postadress
	Telefon kvällstid

	     
	     

	E-postadress
	Mobiltelefon

	     
	     

	Insatsen avser

	
	Ange önskad utförare

	 FORMCHECKBOX 
 Personlig omvårdnad
	     

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Serviceinsatser, exempelvis städ och inköp
	     

	Du som redan har hemtjänst och inte vill göra ett aktivt val, behöver inte göra någonting. Den personal du har idag fortsätter att komma hem till dig som vanligt.

Läs mer om vilka företag som du kan välja mellan på www.kungsbacka.se/handikappomsorg

	Medgivande

	

	 FORMCHECKBOX 
 Jag medger att all biståndsdokumentation får överlämnas till vald/valda utförare

	Underskrift

	Datum
	Namnförtydligande

	     
	     

	Underskrift

	

	Blanketten skickas till

Kungsbacka kommun
Handikappomsorg
Box 104 09
434 43 Kungsbacka 


	Kungsbacka kommun - Handikappomsorg

	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	E‑post

	Box 10409
434 24 Kungsbacka
	Borgmästaregatan 5
	vx 0300-83 40 00
	handikappomsorg@kungsbacka.se

	
	
	Fax
	Webbplats

	
	
	0300-83 49 10
	www.kungsbacka.se



