
 
 
 

Søknad om matombringing. 
konfidensielt 
 
Søkerens navn 
 
Adresse 
 
Telefon.                                                                                                       Fødselsnr. (11.siffer) 
                                                                                                                                                             .    .    .    .    .    .   .    .    .    .    .    . 

 
 
Sosialmedisinske opplysninger. 
Spising � Kan lage mat selv                             � Kan ikke skjære opp maten 

� Kan ikke lage mat selv                     �  Trenger hjelp til å spise 

Annet. 

 
 
 
Underskrift 
Sted Dato Underskrift 

 
 
 

 
• Søknaden sendes til: Beiarn kommune, avdelingsleder for hjemmesykepleien, 8110 Moldjord. 
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