
         SØRFOLD

SØKNAD OM:                           KRYSS AV:
  

STØTTEKONTAKT                          …………  
                                        
AVLASTNING/ BESØKSHJEM      …………

Navn:……………………………………………..fødselsnummer:…………………………….

Adresse:……………………………………………………...…….tlf:………………………….

Antall timer pr.uke/ måned:…………………………………………………………………….

Kontakt med andre hjelpeinstanser:………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………

Bakgrunn for søknaden:………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………….

Forslag til støttekontakt /avlaster:……………………………………tlf:……………………

Søker:

………………………………………….
Dato og underskrift

Person i hjelpeapparatet/ privat som har vært med på å forme søknaden:

…………………………………………….
Dato og underskrift

Hjelpen er hjemlet i Lov om sosiale tjenester (se baksiden)



1. § 4-3:   Hjelp til dem som ikke kan dra omsorg for seg selv. 

De som ikke kan dra omsorg for seg selv, eller som er helt avhengig av praktisk 
eller personlig hjelp for å greie dagliglivets gjøremål, har krav på hjelp etter § 4-2 
bokstav a-d.

2. § 4-2    Tjenester

 De sosiale tjenester skal omfatte:

a) praktisk bistand og opplæring til dem som har et særskilt hjelpebehov på 
grunn av sykdom, funksjonshemming, alder eller av andre årsaker.

b) Avlastningstiltak for personer og familier som har et særlig tyngende 
omsorgsarbeid.

c) Støttekontakt for personer og familier som har behov for dette på grunn 
av funksjonshemming, alder eller sosiale problemer.
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