Anmalan afasikurs ) "

Edelviks folkhdgskola “ 1 &

Anmalan skickas till Edelviks folkhégskola, 937 32 Burtrask

[ ] Anmélan till hésttermin edel\Ii ks

[ ] Anmalan till vartermin folkhégskola
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Onskar bo pé skolan [] JA [] NEJ

Lakare och logoped du har/har haft kontakt med
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Bidrag

Ange den myndighet du har ansdkt om bidrag hos/blivit beviljad bidrag av
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HandIAggare .........ccooeiieie e Tl e

Anmadlan fortsétter pa nasta sida.




Assistans/hjdlpmedel

1. Jag har personlig assistent under kurstiden |:|

2. Jag har inte personlig assistent och behdver hjialp med

maltider |:| hygien |:| forflyttning D toalettbesok D medicinering |:|

Ange VIlKeN jAIP ..o.eoieeeee e och vid vilken tidpunkt ............c.ccooerinne
Ange VIlKen hJAIP ..o.eoiieeeeee s och vid vilken tidpunkt ............c.ccocirinee

Vid behov av insatser fran hemtjansten gor Edelvik en anmadlan till Skellefted kommun. Det kan da finnas behov av att
Gverfora sekretessbelagd information (t ex medicinlistor) mellan vérden och skolan. For att detta ska vara majligt behdver
vi ert samtycke.

Jag samtycker till att Edelviks folkhdgskola fér ta del av nédvandig information enligt beskrivningen ovan.
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4. Jag anvander

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

toaférhéjning |:| sangforhéjning |:| inkontinensskydd |:|
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5. Jag har

epilepsi |:| diabetes |:| ANNAL L. e
fardtjanst |:| specialkost |:| ANNAL L.

6. Ovriga upplysningar

Underskrift
Ort 0ch datum ...
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