Region
S Gavleborg

Vardbegaran Vuxenhabiliteringen Gastrikland
Ankomstdatum:

48

For onskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedomt din vardbegaran kommer du att fa
besked om fortsatt handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 7 arbetsdagar s& hor av dig till den
mottagning dar du har sokt vard.

Namn Personnummer

Gatuadress Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon Halsocentral

Vill du ha SMS-paminnelse? Hur ska kallelser skickas?

[0 Ja [ Nej [ pigital brevidda, exempelvis Kivra
[] Brev per post

Markera vilken malgrupp du tillhor. Forsta gangen du soker insatser ska
underlag/utredningar som styrker malgruppstillndrigheten skickas med ansokan.

[ Intellektuell funktionsnedséttning (utvecklingsstérning)
[] Autismspektrumtillstdnd (autism/Asperger syndrom)
[] Férvarvad hjarnskada

[ 1 Medfétt rorelsehinder

] Anhérig

] Annat;

Jag behover kontakt med Vuxenhabiliteringen for att jag | min vardag har problem med:

Kontaktuppgifter till God man

Namn

Telefon

Godkéanner du begéaran av journalkopior Behdver du tolk?
frn annan mottagning? [1Ja [ Nej
[JJa []Nej Om ja, vilket sprk?

Har ndgon hjalpt dig att fylla i blanketten, om Skickas till:
ja, fyll i dennes kontaktuppgifter nedan.

[INej[]Ja Region Gavleborg
Namn Vuxenhabiliteringen
Folkparksvagen 5
Telefon hem/mobiltelefon 806 33 Gavle
Ort och datum Namnteckning

Dokument-ID: 09-244357
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