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N\ 1 Region Orebro lan Egen vardbegaran
Ankomstdatum:

Centrum for hjalpmedel, alternativ telefoni; bild- och texttelefon

For att ans6ka om alternativ telefoni ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedomt din
vardbegaran kommer du att bli kontaktad av oss via brev eller 1177.se e-tjanster.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefonnummer Folkbokforingsort

Beskriv kort varfor du ansdoker om alternativ telefoni:

Har du en hdrselnedsattning? |:|Nej |:|Ja, hérselskada |:|Ja, ddvhet

Har du dovblindhet? [ |Nej [ ]la

Har du en annan funktionsnedsattning eller svarighet som paverkar hur du kommunicerar?

[ Nej [ Jra:

Vilken teknik anvander du? Hur ofta?

|:|Mobiltelefon, modell: |:|Ibland |:|Varje dag

[ ]surfplatta, modell: [ Jibland [ ]varje dag

[ |Dator, modell: [ ]ibland [ ]Vvarie dag
Hur kontaktar du andra personer idag? Hur kontaktar du vard, myndigheter mm idag?
|:|Med hjalp av annan person |:| Med hjdlp av annan person
|:|Samtal med taltelefon |:| Samtal med taltelefon

[ ]E-post [ ]E-post

[ ]sms [ ]1177.se e-tjanster

DVideosamtaI |:| Hemsidor/appar som kraver BankID
|:|Annat: |:|Annat:

Har du bredband hemma? |:|Nej |:|Ja

Har du tidigare 18nat text- eller bildtelefon till hemmet? [ |Nej [ Ja:
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=) Region Orebro lan Egen vardbegéran

Centrum for hjalpmedel, alternativ telefoni; bild- och texttelefon, forts

Vill du ha tolk till beséket?
|:|Nej |:|D('jvblindto|k, anpassat avstand |:|D<'jvblindto|k, taktil
[ JTeckensprdkstolk [ ]skrivtolk [ JAnnat:

Godké&nner du att vi, vid behov, tar del av dina journaler fran andra vardgivare?
|:|Nej |:|Ja: (vi behover din underskrift nedan)

Ort och datum Namnteckning

Ovrig information vi kan behdva veta:

Blanketten skickas till:

Centrum for hjalpmedel
Box 1515
701 15 Orebro
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