Anmalan kurs for afatiker

Edelviks folkhogskola
Anmalan skickas till: Edelviks folkhégskola, 937 32 Burtrask
[ ] Anmaélan till hosttermin 2011

|:| Anmélan till vartermin 2012
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Lakare och logoped du har/har haft kontakt med
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Bidrag

Ange den myndighet du har ansoékt om bidrag hos/blivit beviljad bidrag av
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Underskrift

Ort och datum ..o
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Assistans/hjdlpmedel

1. Jag har personlig assistent under kurstiden |:|

2. Jag har inte personlig assistent och behover hjalp med

maltider |:| hygien |:| forflyttning |:| toalettbesdk |:| medicinering |:|

Ange VIlKeN hJAIP ...c.eoeieieieee e och vid vilken tidpunkt ..........ccccoeiinienne
ANge VIlKeN hJEIP ..ooviiieiie e och vid vilken tidpunkt ...........cccccoveiniinnenne

4. Jag anvander

rullstol [ ] elrulistol [ | rullator/bock [ ] kapp [ |

toafrhéjning [ | sangforhajning [ ] inkontinensskydd | |

== | PO PTPRS
5. Jag har

epilepsi |:| diabetes |:| ANNAL L.
fardtjanst |:| specialkost |:| ANNAE L s

6. Jag behodver trygghetslarm |:|

7. Ovriga upplysningar

Vid behov av larm eller andra insatser fran hemtjansten gor Edelvik en anmalan till Skellefted kommun.
Det kan da finnas behov av att dverféra sekretessbelagd information (t ex medicinlistor) mellan varden
och skolan. Fér att detta ska vara mdéjligt behdver vi ert samtycke.

Jag samtycker till att Edelviks folkhdgskola far ta del av nédvandig information enligt beskrivningen ovan.
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