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Barn, ungdom, familj, psykiatri och habilitering

Habiliteringscenter for barn och ungdomar

Ansdkan om habiliteringsinsatser for barn och ungdomar.

Ansokan skickas till "Habiliteringscenter for barn och ungdomar, Box 905, 761 29 Norrtélje.”
Om du har en utredning som visar diagnos, bifoga den med ansokan.

Ansodkan avser

Namn

Personnummer

Adress, posthummer och ort

Telefon bostad

Mobiltelefon

Behov av tolk

Ja Nej

Sprak

Tidj

gar ntakt med habiliteringen

Ja Nej

Vilken enhet

Funktionsvariation/diagnoser

Boende

Egen bostad

Foraldrahem

Gruppbostad Annat

Forskolans/Skolans namn:

Problem/behov:




Jag tillater att handlingar som behdvs i habiliteringsarbetet far inhamtas fran:

SLL & TioHundra Ja Nej Handlingar:
Forsakringskassa Ja Nej Handlingar:
Kommun/socialtjanst Ja Nej Handlingar:
Andra myndigheter: Ja Nej Handlingar:

Jag ar inforstaddd med att jag nar som helst har ratt att ta tillbaka detta medgivande.

Vardnadshavare
Namn Personnummer
Adress, postnummer och ort
Telefon, bostad: Telefon, arbete: Mobiltelefon:
Namn Personnummer
Adress, postnummer och ort
Telefon, bostad: Telefon, arbete: Mobiltelefon:
Datum Underskrift

Namnfortydligande

| 1 och med att ansdkan om insatser inkommer sker registrering i TioHundra AB:s journalsystem TakeCare.

|
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