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Søknad om helse- og omsorgstjenester 
 
 
Søknadsskjema sendes til: Bærum kommune, Postboks 700, 1304 Sandvika 
Søknaden inneholder fortrolig informasjon og må ikke sendes på e-post. 
 

Hvem kan søke om helse- og omsorgstjenester: 

- Du som har behov for bistand på grunn av nedsatt funksjonsevne eller helsetilstand 
- Foreldre eller andre med foreldreansvar for barn under 16 år 
- Verge med mandat innen helse- og omsorg (kopi av vergefullmakten må vedlegges) 
- Fullmektig (kopi av fullmakten må vedlegges) 
- Advokat1 

 

Informasjon om lavterskeltilbud og tjenester som krever søknad finner du her:  
https://www.baerum.kommune.no/tjenester/helse-og-omsorg/ 
 
Søker: 
Fornavn: 
 
 

Etternavn: Fødselsnummer: 

Adresse:   
 
 

Postnummer og sted: Telefon:  
 

Statsborgerskap: 
 

Sivilstatus: Fastlege: 
 
 

 
Behov for tolk ved kartleggingssamtale:  Ja        Nei 
 

 
Språk:  
 

Nærmeste pårørende2 eller verge: 
Fornavn: 
 
 

Etternavn: Fødselsnummer: 

Adresse:   
 
 

Postnummer og sted: Telefon:  
 

Relasjon: 

Har du mottatt helse- og omsorgstjenester fra kommunen tidligere? 
 
 
 
 
 
 

 
1 Jf. forvaltningsloven § 12 
2 Jf. Voksne pårørende - Helsedirektoratet 

https://www.baerum.kommune.no/tjenester/helse-og-omsorg/
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder/avklare-hvem-som-er-parorende-deres-rolle-og-fore-journal/voksne-parorende#avklar-hvem-som-er-naermeste-parorende-til-voksne-pasienterbrukere
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Hva søker du om? 
 

Vi ønsker å bistå deg slik at du mestrer hverdagen din best mulig.  
Hvilke utfordringer har du i det daglige? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legg gjerne ved oppdaterte legeopplysninger 

Samtykke til å innhente og dele opplysninger: 
  
Jeg samtykker til at kommunen kan innhente opplysninger og dele opplysninger med følgende instanser:  
 

 Fastlege   

 Pårørende, hvem……………………………………………………… 

 Kommunens øvrige helse- og omsorgstjenester  

 NAV 

 Skatteetaten 

 Barnehage og/eller skole   

 PPT 

 Barneverntjenesten 

 Andre enheter i kommunen, hvilke………………………………………………………………. 

 Spesialist eller sykehus (fyll ut navn og adresse på behandlingsstedet du har vært i løpet av det siste 

året):     

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Samtykke varer inntil søknaden er ferdigbehandlet. Du kan når som helst trekke tilbake samtykket, helt 
eller delvis. 
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 Underskrift fra søker eller verge/fullmektig: 
Dato: Underskrift: 

 
 

 

Dersom søknaden gjelder barn: 
 
Begge foresatte/ omsorgsansvarlige, skal skrive under søknaden. Dersom det kun er en foresatt/ 
omsorgsansvarlig, må dette dokumenteres.  
 
 
Barn over 12 år har rett til å uttale seg i saken.  
Eventuelt kan du som barn over 12 år underskrive her for å gi ditt samtykke: 
 
Underskrift barn over 12 år: …………………………………………………………………… 
 

 

Foresatt 1 (omsorgsansvarlig): 
Fornavn: 
 
 

Etternavn: Fødselsnummer: 

Adresse:   
 
 

Postnummer og sted: Telefon:  
 

E-post: 
 

Relasjon/slektskap: 
 

Dato og underskrift: 
 

 

Foresatt 2 (omsorgsansvarlig): 
Fornavn: 
 
 

Etternavn: Fødselsnummer: 

Adresse:   
 
 

Postnummer og sted: Telefon:  
 

E-post: 
 

Relasjon/slektskap: 
 

Dato og underskrift: 
 

 

 

Søknadsprosessen videre: 

Kommunen plikter å påse at saken er tilstrekkelig opplyst, slik at søknaden kan behandles på en faglig 
forsvarlig måte. 3 Vi skal forberede og avgjøre saken «uten ugrunnet opphold».4 Dersom saken ikke er 
avgjort innen en måned, vi du motta nærmere beskjed fra oss. 5 

 
3 Jf. forvaltningsloven § 17 
4 Jf. forvaltningsloven § 11 a 
5 Jf. forvaltningsloven § 11 a 


