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SØKNADSSKJEMA FOR HELSE OG OMSORGSTJENESTER BARN OG UNGE,  
HAMAR KOMMUNE 

 

☐     AVLASTNING                                                                                                                                                                       

 
☐     OMSORGSSTØNAD                                                                   

 
☐     TILSYNSORDNING FOR UNGE MED NEDSATT FUNKSJONSEVNE                                                                       

          (UNGDOMSSKOLE / VIDEREGÅENDE SKOLE) 
  
☐     STØTTE/AKTIVITETSKONTAKT  

 
☐     BRUKERSTYRT PERSONLIG ASSISTANSE (BPA)                                                  

                                              

 

PERSONOPPLYSNINGER (BARNET): 
 
NAVN: __________________________________    PERS.NR. 11 SIFFER_____________________________ 

 

ADR: ________________________________________________________________________________ 

 
POSTNR. ___________________   STED: _________________________________ 

 

BARNEHAGE / SKOLE: 

_____________________________________________________________________ 

 
FORESATTE / HOVEDKONTAKT: 

 

NAVN:________________________________________  TILKNYTNING:_______________ 

 

ADRESSE: ____________________________________  

 

POSTNUMMER: ___________________    STED: ______________________ 

 

TELEFON (PRIVAT)___________________ TELEFON (JOBB): __________________________ 

 

E-POSTADRESSE: _______________________________________ 
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OPPLYSNINGER OM BARNETS HELSE: 
(SYKDOM / DIAGNOSER /UTFORDRINGSOMRÅDER M.M.) 
 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

 
 

 

BESKRIV HVORDAN DU TENKER AT DE TJENESTENE DU SØKER OM, KAN BIDRA TIL Å LETTE 

HVERDAGEN: 
 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 

INDIVIDUELL PLAN / ANDRE TJENESTER: 
 
HAR BARNET INDIVIDUELL PLAN? ☐ JA   ☐ NEI    

 
HAR BARNET KOORDINATOR? ☐  JA   ☐  NEI    

 
HAR BARNET OM ANDRE TJENESTER? ☐  JA   ☐   NEI          

HVIS JA, HVILKE? 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
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SAMTYKKE 
TAUSHETSPLIKTEN ER IKKE TIL HINDER FOR AT OPPLYSNINGER GJØRES KJENT FOR DEN 

OPPLYSNINGENE DIREKTE GJELDER, ELLER FOR ANDRE I DEN UTSTREKNING DE SOM HAR KRAV 

PÅ TAUSHET, SAMTYKKER. 
DET ER EN FORUTSETNING AT DET DREIER SEG OM INFORMERT SAMTYKKE. 
DETTE INNEBÆRER AT DEN DET GJELDER ER KJENT MED HVILKE OPPLYSNINGER SOM 

FORMIDLES VIDERE, HVEM SOM ER MOTTAKER AV OPPLYSNINGENE OG HVA SAMTYKKET SKAL 

BENYTTES TIL. 
 
JEG ER OPPMERKSOM PÅ AT MIN SØKNAD OM TJENESTER VIL BLI BEHANDLET TVERRFAGLIG. 
  

JEG SAMTYKKER I AT SAMARBEIDENDE PERSONELL KAN UTVEKSLE RELEVANT INFORMASJON 

FOR Å KOORDINERE MITT BARNS / UNGDOMS TJENESTETILBUD. 
 
☐ FASTLEGE:_________________________________________________ 

 
☐ SPESIALISTHELSETJENESTEN / SYKEHUS:___________________________ 

 
☐ ANDRE AKTUELLE INSTANSER: ___________________________________ 

 
☐ JEG SAMTYKKER IKKE TIL UTVEKSLING AV RELEVANTE OPPLYSNINGER OM MITT BARNS 

HELSETILSTAND 

 
 

        STED______________________________    DATO__________________ 
 
 
        ____________________________      ________________________________ 
        SØKERS UNDERSKRIFT   BARNETS UNDERSKRIFT (FOR BARN OVER 

16 ÅR) 
 

NB! SØKNAD MÅ VÆRE UNDERTEGNET OG FULLSTENDIG UTFYLT FOR AT DEN SKAL KUNNE       

BEHANDLES. DOKUMENTASJON FRA FASTLEGE / SPESIALISTHELSETJENESTEN BØR LEGGES 

VED SØKNAD.  
 
SØKNADEN SENDES TIL: 
HAMAR KOMMUNE, ENHET FOR TILDELING AV HELSE OG OMSORGSTJENESTER, 
PARKGÅRDEN, 
POSTBOKS 4063 
2306 HAMAR 
 

FOR KOMMUNEN: 

 

MOTTATT DATO: _____________ 

 

SIGN:_______________________ 
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Vedlegg til søknad om omsorgstjenester 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------- 

Opplysninger til søkeren: 

Din søknad behandles etter lov om behandlingsmåten i forvaltningssaker (Forvaltningsloven), 

og du vil motta et foreløpig svar på din søknad i løpet av 4 uker jfr. § 11a i denne loven. 

 Alle opplysningene som blir gitt i søknadsskjema behandles fortrolig. 

__________________________ 

 

Nærmeste pårørende: 
Pasientrettighetsloven § 1-3, bokstav b): 
"pasientens pårørende: den pasienten oppgir som pårørende og nærmeste pårørende. 
Dersom pasienten er ute av stand til å oppgi pårørende, skal nærmeste pårørende 
være den som i størst utstrekning har varig og løpende kontakt med pasienten, 
likevel slik at det tas utgangspunkt i følgende rekkefølge: ektefelle, registrert partner som 
lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten, 
myndige barn, foreldre eller andre med foreldreansvaret, myndige søsken, besteforeldre, 
andre familiemedlemmer som står pasienten nær, verge eller hjelpeverge." 

 
Tilsyn / personlig assistanse: 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-2 nr. 6 bokstav b. 
For å oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen blant annet tilby følgende: 
”personlig assistanse, herunder praktisk bistand og opplæring og støttekontakt” 
 
Opplæring og veiledning  
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-6 punkt 1. 
For å oppfylle ansvaret etter § 3-6 skal kommunen blant annet tilby følgende: 
”Til personer med særlig tyngende omsorgsarbeid skal kommunen tilby nødvendig pårørendestøtte blant annet 
i form av….opplæring og veiledning ” 
 
Avlastning 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-6 punkt 2. 
For å oppfylle ansvaret etter § 3-6 skal kommunen blant annet tilby følgende: 
”Til personer med særlig tyngende omsorgsarbeid skal kommunen tilby nødvendig pårørendestøtte blant annet 
i form av….avlastningstiltak” 

 
Omsorgsstønad 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-6 punkt 3. 
For å oppfylle ansvaret etter § 3-6 skal kommunen blant annet tilby følgende: 
”Til personer med særlig tyngende omsorgsarbeid skal kommunen tilby nødvendig pårørendestøtte blant annet 
i form av….omsorgsstønad” 

 
Brukerstyrt personlig assistanse 
Lov om kommunale helse og omsorgstjenester §3-8: 
Kommunen skal ha tilbud om personlig assistanse etter § 3-2 første ledd nr. 6 bokstav b, i form av praktisk 
bistand og opplæring, organisert som brukerstyrt personlig assistanse. 


