P9 VALLENSBZAK T—
KOMMUNE 1. Udfyld skemaet

2. Udskriv skemaet

3. Underskriv skemaet
4. Send skemaet til Vallensbaek Kommune EESGEREIR

Blanketten sendes til:
Vallensbaek Kommune

Visitationen for midlertidig bolig ANS¢GNING oM
Vallensbaek Stationstorv 100 MIDLERTIDIGT OPHOLD

2665 Vallensbak Strand
Dine kontaktoplysninger:
Navn Cpr.nr.
Kgtefelle/samlever Cpr.nr.

Adresse Telefonnummer

Mailadresse:

Jeg soger midlertidigt ophold i folgende periode:

Fra dato Til og med dato Begge dage inklusive

Hvis det ikke er muligt, sgges alternativt:

Fra dato Til og med dato Begge dage inklusive

Kontaktpersoner under mit ophold:

Navn, adresse og telefonnummer pa pargrende, der kan kontaktes under mit ophold:

Opholdsadresse og telefonnummer pa evt. eegtefaelle/samlever under mit ophold:

Min praktiserende laege er: Telefonnummer

Jeg giver tilladelse til, at visitationen til brug for behandlingen af denne ansggning

[1 indhenter helbredsmaessige oplysninger fra min laege og/eller hospitalsafdeling.
[ indhenter oplysninger om mine daglige behov hos evt. egtefaelle/samlever.
[1 indhenter oplysninger om aktuel hjaelp hos visitation/hjemmepleje.

Dato og underskrift:
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Andre oplysninger

Modtager du, eller har du vaeret i kontakt med:

[ Hjemmehjalp [ Hjemmesygeplejerske
[] Forebyggende sygeplejerske [ visiterende sygeplejerske
[ Aktivitetscentret i Rgnnebaekhus [ Hjeelpemiddelafdelingen
[] paghjemmet Hgjstruphave ] Ngdkald

[ Andet [ Telefonkaede

Hvorfor sgger du om et midlertidigt ophold?

Hvilke helbredsmaessige hensyn skal der tages til dig under dit opold?

Beskrivelse af dine behov for praktisk bistand og/eller personlig pleje

Andet?
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