









VEDLEGG

TILBAKERAPPORTERINGSSKJEMA

(Sendes fylkesmannen umiddelbart etter at brukeren det er mottatt tilskudd for har flyttet ut)

Kommunens navn:__________________________________

Brukerns navn:_________________________________ Fødselsdato:_____________

Vedtatt utflyttingsdato:___________________________ Utflyttingsdato:____________

Brukeren har flyttet fra:



(  )
Kommunal aldersinstitusjon









(  )
Fylkeskommunalt spesialsykehjem









(  )
Annet

Bruker har bodd i institusjon:____________________(år/mnd.)

Boligtype som er valgt:



(  )
Egen bolig









(  ) 
Egen bolig med fellesareal









(  )
Bokollektiv

Antall timer pr. uke:




(  )
Praktisk bistand









(  )
Hjemmesykepleie









(  )
Støttekontakt









(  ) 
Brukerstyrt personlig assistent

__________________ den _____ / _____ 2001

_________________________ 

(underskrift)

