Redogorelse for nedlagt arbete Bilaga till ars- eller slutrékning

Kalenderar: eller fr.o.m. tom
Huvudman/Barn Namn: Personnummer:
God man/Foérvaltare/Formyndare Namn: Personnummer:

Sorja for person

Huvudmannen/barnet har under aret bott:
[ ]1sitt hem [ ] P& institution []1 fosterhem [ ] Hos annan

Besdk hos huvudmannen/barnet:

] Inga besok [ ]1-2 besok [ ] 1-2 besdk/ménad [] 1 besék/vecka [ ] Flera bestk/vecka
Vistelse med huvudmannen/barnet utanfér hemmet/institutionen

L] Inte alls []1-2 ganger [ ] 1-2 ganger/manad []1 gang/vecka [] Flera ganger/vecka
Ovrigt

Antal telefonsamtal med huvudmannen/barnet (Cirka): .........oocuveiiiiiiiiii e,

Antal kontakter med anhériga om huvudmannen/barnet (Cirka): ..........ccooeeeiiiieiniiie e

Antal kontakter med vardinstitutioner m m om huvudmannen/barnet (Cirka): ..........ccccoeeeveeeeeeennnns

Ovriga atgarder som vidtagits for huvudmannen/barnet.

L] Nej [] Ja (Om svaret &r ja skriv pa sidan 2 under dvriga upplysningar.)

Ekonomisk férvaltning

Huvudinkomst handhas av:
[] Undertecknad [] Institution ] Huvudman/férmyndare

Om huvudinkomsten betalas till service- eller personkonto, vem skoter KONtot? ..........cccoeviiiiii i e,

Fragor avseende atgarder for din huvudman under aret

Har du s6kt/omprovat aktivitets/sjukersattning/alderspension? [ ] Nej [1Ja
Har du sokt/omprévat bostadsbidrag? [ ] Nej [1Ja
Har du skt handikapperséttning? L] Nej []Ja
Har du ordnat med hemforsékring? L] Nej []Ja
Har du sokt hemtjanst? L] Nej []Ja
Omfattas din huvudman av LSS (lagen om stdéd och service)? ] Nej [1Ja
Har huvudmannen personlig assistent? ] Nej [1Ja
Har huvudmannen kontaktperson? [ ] Nej [1Ja
Har du sokt fondmedel? [ ] Nej [1Ja

Namn:




Begédran om arvode och kostnadserséttning

Arvode for ekonomisk férvaltning []Ja ] Nej
Arvode for personlig omvardnad [1Ja ] Nej
(Endast om det ingér i Ert forordnande)

Reseersattning [] Jaantal kKM ...oovvvvvennnnen. L] Nej
Kostnadserséttning L] Ja,med .ooeeveeeeeeeeee. kr [ Nej

OBS! Med kostnadsersattning avses héar porto, telefon o dyl. Utbetalas med hogst 2 % av prisbasbeloppet 6vriga
kostnader ska styrkas med verifikation.

Ovriga upplysningar

Underskrift

Datum: Namnteckning:
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