Om takstbetaling for ophold på alderdomshjem, plejeafdeling, plejecenter, eller andet ophold.
I henhold til § 7 stk.2 i Landstingsforordning nr.7 af 3.november 1994, om hjælp til personer med vidtgående handicap, samt 36 stk.2 i Hjemmestyrebekendtgørelse nr. 64 af 29.december 1994, om døgninstitutioner m.v. for børn og unge samt for personer med vidtgående handicap og § 6 i Hjemmestyrebekendtgørelse nr.5 af 15. februar 2006 om ydelse og bruger betaling i sundhedsvæsnet.
	Klientens navn:

 
	Cpr.nr.: 

	Adresse:



	Opholdsstedets navn:

 
	· Alderdomshjem
· Sygehusets plejeafdeling      
· Plejecenter

· Andet



	Adresse:



	Såfremt klienten er under 18 år, forældrenes eller værgens navn og adresse:




Årsag til ansøgningen:

	Beskrivelse af, hvorfor klienten ønskes indlogeret på alderdomshjem/plejeafdeling/plejecenter:




Behov for støtteperson under opholdet: 

	Kort beskrivelse af behov for støtte og dennes funktion, udover normering på stedet.

Antal timer:                                               Periode:                    Fra:                                   Til:




Opholdsomfanget:

	 I hvilken periode ønskes klienten indlogeret på alderdomshjem – plejeafdeling -plejecenter- andet:

Fra:                                                                           Til:


	Ansøgte i alt pr dag. kr.: 
Periode:


Sted:___________________________________ Dato:____________________________________

Ansøger:________________________________________________________________________

Sagsbehandler:____________________________________________________________________
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