
UMSÓKN UM DAGDVÖL Á EIRHÖMRUM
       Kt.
Nafn umsækjanda            

       Póstnúmer
Lögheimili

Sími 1        Sími 2      Netfang

ÁSTÆÐUR UMSÓKNAR

VIKUDAGAR SEM SÓTT ER UM Í DAGDVÖL

 Mán.  Þri  Mið.  Fim.  Fös

BÚSETA 

 Býr ein/n  Býr með öðrum, hverjum?  

ÞARF AÐSTOÐ VIÐ

 Klæðnað  Að borða  Böðun   Lyf  Salernisferðir 

HJÁLPARTÆKI

 Nei   Já, hverskonar tæki?

SJÓN

 Góð   Ábótavant  Léleg

HEYRN

 Góð   Ábótavant  Léleg

AÐSTOÐ FRÁ HEIMAHJÚKRUN

 Nei   Já, hversu oft?    
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HEILSUFAR

 Hjartasjúkd.	 	 Lungnasjúkd.		 Stoðkerfisvandamál		 	 	 	

 Heilabilun  Sykursýki  Þvagfærasjúkd.  

 Annað, hvað?

NÁNUSTU ÆTTINGJAR
Nafn, tengsl, símanúmer og netfang

AÐRAR UPPLÝSINGAR

Mosfellsbær   20

Undirskrift umsækjanda

Ég staðfesti að allar upplýsingar í sambandi við umsókn þessa eru og umsækjandi veitir starfsfólki Fjölskyldusviðs 
Mosfellsbæjar	upplýsingar	frá	Tryggingastofnun	Ríkisins,	skattayfirvöldum	og	úr	opinberum	
skrám sem nauðsynlegar eru við mat og ákvörðun.
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