
       Nord-Odal Kommune 

                Helse og Omsorg 
 
 
          SØKNAD OM HELSE OG OMSORGSTJENESTER 
              Unntatt offentlighet etter forvaltningsloven § 13 og Offentlighetsloven § 52 

         
       

Navn(søker): 
 

Fødselsnr.(11siffer): 
 

Adresse: 
 

Tlf.: Mobil: 

Postnummer: 
 

Poststed: 
 

Sivilstatus: 
 

Bor alene/sammen med: 
 

 

Nærmeste pårørende: 
 

Evt. Slektskap: 
 

Tlf: 
Mobil: 

Adresse: 
 

Tlf. Arbeid: 
 

Evt. Hjelpeverge/verge: 
 

Adresse: 
Tlf: 

Fastlege: 
 

Telefon: 

Adresse: 
 

 

 
Jeg søker om: 
 

Hjemmesykepleie   Psykisk helsetjeneste  

Hjemmehjelp   Støttekontakt  

Trygghetsalarm   Ergoterapi  

   Fysioterapi  

     
Trygdebolig   Rehabilitering  

Omsorgsbolig   Brukerstyrt Personlig Assistent  

Avlastning utenfor institusjon   Omsorgslønn  

Korttidsopphold i institusjon   Individuell plan  

Langtidsopphold i institusjon     

Matombringing Mandag – onsdag - fredag     

  
Har disse tjenestene fra før:  

 

Mottar du hjelpestønad fra NAV til hjelp i hjemmet?  Ja  Nei 

 
 
 



 
 
 

 
Begrunnelse for søknaden: 
Sykdommer/diagnoser/ undersøkelser og funn. 
Legg ved dokumentasjon dersom det er mulig. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Beskriv konkret hva du trenger hjelp til: 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 



 
 
 

Gjelder kun omsorgslønn: 
Den omsorgstrengende 

Navn: 
 

Fødselsnr.(11 siffer) 
 

Hjelpestønad 

�  Ja         �  Nei 
Adresse: 
 

Tilknytning til søker 
 

Telefon 
 

 
 
 

 
Tillatelse til å innhente opplysninger: 
 
Jeg samtykker i at Nord-Odal Kommune i forbindelse med behandling av min søknad innhenter : 
 
 

• Nødvendige opplysninger fra lege og sykehus 

• Nødvendige inntektsopplysninger fra Nav 
• Nødvendige opplysninger om inntekts- og formuesforhold fra Ligningskontoret 

• Evt. Opplysninger om inntekter fra private pensjonsinnretninger og lignende 

• Nødvendige opplysninger fra kommunale tjenesteytende instanser 
• Registrerer opplysninger i forhold til IPLOS ( Individbasert Pleie og Omsorgsstatistikk) . 
• Reservasjon i forbindelse med IPLOS og innsendelse av diagnose �  Nei  �  Ja 

 
 

Dersom andre enn du selv skriver under søknaden må det foreligge fullmakt. Om nødvendig må det  
Også foreligge erklæring fra lege om manglende samtykkekompetanse. 
 
 
Dato:__________Underskrift:______________________________________ 
 
 
 
Søknaden sendes til : 

Hjemmetjenesten 

Tirurveien 2C 

2120 Sagstua 
                                                                                                 Telefon Hjemmetjenesten   62978220      
                                                                                                 Telefon Psykiatritjenesten   62978242      
                                                                                                 Telefon Ergoterapitjenesten   62978276 
                                                                                                 Telefon Fysioterapitjenesten 62978277 
                                                                                                 Telefon Boligkontoret  62978138   
 
Opplysninger til søkeren: 
 
På dette søknadsskjema kan du på en enkel måte gi kommunen de opplysninger som er nødvendig for 
behandling av din søknad. 
Alle opplysninger som blir gitt i søknadsskjema behandles fortrolig. Du har rett til å se alle sakspapirer 
og dokumenter. 
Tjenestene Hjemmehjelp/praktisk bistand ( Husstandens samlede inntekt legges til grunn for 
beregningen), korttidsopphold og langtidsopphold må du betale for og det beregnes vederlag. 
Vederlagene er forskriftsregulert , og det beregnes etter inntekt for tjenestene praktisk 
bistand/hjemmehjelp og langtidsopphold i sykehjem. Korttidsopphold har faste priser. 


