Asele Bestallningen skickas till
Kommun e-post: sociala@asele.se

Bestallning tillfallig vistelse

1. Lagform (en lagform per bestallningsblankett)

[] SoL - Bifoga senaste utredning, beslut samt aktuell genomférandeplan
[CJHSL - Bifoga detaljerade underlag for utférandet

[C]LSS - Bifoga senaste utredning, beslut samt aktuell genomférandeplan
2. Bosattningskommun

Kommun/Stad Organisationsnummer

Fakturaadress

3. Vard- och omsorgstagare

Namn Personnummer
Den tillfalliga vistelseadressen Telefon/mobil
Adress i bosattningskommunen Telefon/mobil

4. Vistelseperiod
Ankomstdatum (fran och med AAA-MM-DD) Avslutningsdatum (till och med AAA-MM-DD)

5. Handlaggare bosattningskommun
Namn Forvaltning/enhet

Telefon/mobil E-post

6. Debiteringsunderlag

Insats Antal timmar  Bosattningskommunens Totalt belopp
per ersattningsbelopp per for hela
Vistelseperiod timme vistelsen
SolL

Hemtjanst Service (stad, tvatt, inkdp)
Hemtjanst dag

Hemtjanst kvall

Hemtjanst natt

Trygghetslarm

X [ X | X | X |X
1]

Vistelsekommunens

HSL ersattningsbelopp
Hemsjukvard X =
Hemsjukvard delegerad X =

LSS

| Personlig assistans X =

7. Underskrift
Ort och datum Handlaggarens underskrift

8. HSL bekriftelse — Ifylles av vistelsekommunens enhetschef fér sjukskéterskor
HSL bestallningen Datum Underskrift
[1Beviljad [] Avslagen
Obs! Eventuell forlangning av den tillfalliga vistelsen gors pa ny bestéllningsblankett enligt géllande
rutiner. Ett bestallningsunderlag som inte dr komplett ifyllt returneras till bosattningskommunen.
Fakturering sker efter vistelsens slut.
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