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Val och byte av hemtjänstutförare 

Du som är beviljad hemtjänst kan välja bland flera utförare av serviceinsatser och insatserna aktivitet/social 
samvaro och ledsagning. Information om godkända utförare finns på kommunens webbsida. Information lämnas 
också av din biståndshandläggare då du beviljas insats för första gången eller om du framför att du vill byta 
utförare.  

Du behöver inte välja utförare. Om du inte väljer utförare tilldelas du utförare utifrån en turordningslista där 
kommunens egen regi samt godkända företag finns med.  

Fyll i efterfrågade uppgifter och lämna ifylld blankett till din handläggare.  

Personuppgifter
För- och efternamn: Personnummer: 

Adress: Postnummer och ort: 

Telefonnummer: E-postadress: 

Val av utförare 
Ange val av utförare av serviceinsatser:  

Ange val av utförare av förebyggande/sociala insatser: 

Jag önskar tilldelas utförare enligt turordningslista för icke-valsalternativ. 

Samtycke 

    Jag ger mitt medgivande till att information överförs mellan biståndshandläggare och hemtjänstutförare i 
      syfte att säkerställa kvalitet i utförd hjälp. 

Underskrift 
Ort: Datum: 

Underskrift: Namnförtydligande: 

Om annan än insatsberättigad, notera relation: 

      Vårdnadshavare    God man

    Förvaltare    Annan, ange: 

När du lämnar uppgifter för handläggning av ditt ärende registreras dessa och behandlas enligt EU:s 
dataskyddsförordning artikel 6 1e, GDPR. Uppgifterna bevaras/gallras därefter i enlighet kommunens 
dokumenthanteringsplan. Du har rätt att på begäran få ta del av de uppgifter som registrerats. För information 
om och/eller rättelse av registrerade uppgifter, kontakta ansvarig handläggare inom Vård och omsorg.  Du kan 
även läsa mer om GDPR på kommunens hemsida tierp.se/GDPR. 
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