
Barn, ungdom, familj, psykiatri och habilitering  
Habiliteringscenter för vuxna 

 

 

v 

Ansökan om habiliteringsinsatser för vuxna 

 

Ansökan skickas till ”Habiliteringscenter för vuxna, Box 905, 761 29 Norrtälje.” 

Om du har en utredning som visar diagnos, bifoga den med ansökan.  

 

Ansökan avser 
Namn Personnummer 

Adress 

Postnummer Postadress 

Telefon bostad Telefon arbete Mobiltelefon 

Behov av tolk 

      Ja        Nej 

Språk 

Tidigare kontakt med habiliteringen 

      Ja        Nej 

Vilken enhet 

Funktionsvariation/diagnos 

 

Boende 

          
      Egen bostad 

 
      Föräldrahem 

 
      Gruppbostad 

 
     Annat   

 

 
 

 

Arbetsplats/daglig verksamhet eller skola 

 

 

 

Problem/behov:  

 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________ 



 

I och med att ansökan om insatser inkommer sker registrering i TioHundra AB:s journalsystem TakeCare.  

 2(2) 

Jag tillåter att handlingar som behövs i habiliteringsarbetet får inhämtas från: 

 

 

Min gode man/förvaltare/vårdnadshavare  

 

Ansökan insänd av/behjälplig vid upprättandet: 

 

Datum   Underskrift 

 

__________________                    _________________________ 

                      

                                                Namnförtydligande 

 

                                                                     _________________________________ 

SLL & TioHundra          Ja          Nej Handlingar: 

Försäkringskassa          Ja          Nej Handlingar: 

Kommun/socialtjänst          Ja          Nej Handlingar: 
 

Andra myndigheter: 
         Ja          Nej 

 

Handlingar: 

       Jag är införstådd med att jag när som helst har rätt att ta tillbaka detta medgivande.  

Jag har god man:       Ja          Nej                            Jag har förvaltare:         Ja           Nej        

Namn: Telefon, bostad: Telefon, arbete: Mobiltelefon: 

Relation: Adress: Postnummer och ort: 

Namn: Telefon, bostad: Telefon, arbete:  Mobiltelefon: 

Relation: Adress: Postnummer och ort: 

 

      Sökande        God man/förvaltare         Anhörig          Annan:  

Namn: 

Adress:  

Telefon bostad Telefon arbete Mobiltelefon 
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