Region Uppsala

Egenansodkan till Habiliteringen
for personer fran 18 ar

ANSOKAN GALLANDE

Namn:

Personnummer:

Adress:

Posthummer:

Ort:

Telefon:

| Jag behover tolk Sprak:

|| Jag samtycker till att habiliteringen tar kontakt med mig via 1177. (Férutsdtter att du har aktiverat

aviseringar frén 1177.se)

DIAGNOS/FUNKTIONSNEDSATTNING

Vad har du for diagnos/funktionsnedsattning?

Beskriv vilka problem din funktionsnedsattning innebér i vardagen (till exempel géllande skola,
sysselsattning, forsorjning, socialt, familjesituation, vardagligt fungerande):

Vad vill du ha hjélp med fran habiliteringen?




ANDRA PAGAENDE KONTAKTER:

Habiliteringen anvander sig av sammanhallen journalféring. Du kan lasa mer pa www.1177.se. Har
du fragor, kontakta oss.

| samtycker att habiliteringen tar del av nédvéndiga journaler

| Har haft kontakt med Narvardsteamet fér neuropsykiatriska funktionsnedsattningar

UTREDNING/BEDOMNING SOM STYRKER DIAGNOS/FUNKTIONSNEDSATTNING

Bifogar utredning/bedémning fran:

| Annan vardgivare ] Utredningen finns i Region Uppsalas journal
L] Socialtjanst

| Arbetsformedling

| skola

UPPGIFTER OM GOD MAN

Namn:

Adress:

Postnummer: Ort:

Telefon:

' | Jag har inte god man

DENNA ANSOKAN HAR GJORTS | SAMRAD MED

Namn:

Verksamhet:

Adress:

Telefon:

Datum: Ort:

Underskrift av sokande: Underskrift av yrkesperson:

Paskriven ansokan skickas till:
Néra vard och hélsa, Habiliteringens remissbedémning, Box 260 74, 750 26 Uppsala


https://www.1177.se/
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