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Samtykke: 

Jeg samtykker i at helse- og omsorgstjenesten innhenter de opplysninger angående min 

helsetilstand som er nødvendige for behandling av henvendelsen. Jeg samtykker i at 

opplysningene kan lagres elektronisk.  

 

 

Sted/dato: ______________________ Underskrift:____________________________ 

 

 

Henvendelsen sendes:  Sel kommune 

Ergoterapitjenesten 

Botten Hansensgt. 9 
2670 Otta 

HVORFOR ØNSKES ERGOTERAPI /  HJELPEMIDDEL? GI EN KORT BESKRIVELSE AV 

BEHOV, SYKDOM, FUNKSJONSVANSKER OG UTFORDRINGER: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HENVENDELSE OM ERGOTERAPI OG/ELLER HJELPEMIDLER 

 

 

 Aktivitetstilbud dagtid 
 Avlastning  Navn på omsorgsyter: 
 Brukerstyrt personlig assistent - BPA 
 Hjemmesykepleie 
 Institusjon – Korttidsopphold/rehabilitering 
 Institusjon - Langtidsopphold 
 Kommunal transport 
 Ledsagerbevis 
 Matombringing 
 Omsorgsbolig 
 Omsorgslønn      Navn på omsorgsyter: 
 Parkeringsbevis 
 Psykiske helsetjenester 
 Praktisk bistand - Hjemmehjelp / Boveiledning 
 Støttekontakt 

 Trygghetsalarm 

 SØKNAD OM HELSE- OG OMSORGSTJENESTER 

 

 

Navn:_______________________________Personnummer:_______________(11 siffer) 

Adresse:_________________________________________________________________ 

Postnummer/Sted: ________________________________________________________ 

Tlf. privat:_________________________ Tlf. arbeid:_____________________________ 

NÆRMESTE PÅRØRENDE 

 

 

NÆRMESTE PÅRØRENDE: 

 

 

Navn:______________________________ Slektsforhold:_________________________ 

Adresse:____________________________ Telefon: _____________________________  

Personnummer:_____________________________ 

PERSONALIA 

 

 

 Aktivitetstilbud dagtid 
 Avlastning  Navn på omsorgsyter: 
 Brukerstyrt personlig assistent - BPA 
 Hjemmesykepleie 
 Institusjon – Korttidsopphold/rehabilitering 
 Institusjon - Langtidsopphold 
 Kommunal transport 
 Ledsagerbevis 
 Matombringing 
 Omsorgsbolig 
 Omsorgslønn      Navn på omsorgsyter: 
 Parkeringsbevis 
 Psykiske helsetjenester 
 Praktisk bistand - Hjemmehjelp / Boveiledning 
 Støttekontakt 

 Trygghetsalarm 

 SØKNAD OM HELSE- OG OMSORGSTJENESTER 

 

AKTUELL SITUASJON 

 

SØKNAD OM TJENESTER- SETT X: 
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