
Marker kommune – Omsorg 
Brødrene Olsens vei 4 
1870 Ørje 

 
 SØKNAD OM PLEIE- OG OMSORGSTJENESTER, OMSORGSLEILIGHET 
  Unntatt offentlighet i h.h.t. Offentlighetsloven § 13 og Forvaltningsloven § 13 
 

Opplysninger om søker: 
 
Søkers navn: ___________________________________   Fnr. (11 siffer): ________________________ 

Adresse: _____________________________________ Postnr./Sted: _____________________________ 

Telefon: __________________________ Fastlege: ____________________________________________ 

Sivilstand: Gift/samboer/partner               Enslig       Enke/enkemann  
        Bor sammen med andre  Bor alene  

Ektefelle/samboer/partners navn: ________________________________ Fnr. _____________________
  

Opplysninger om pårørende/verge eller annen kontaktperson: 
 
Navn: _______________________________Slektskap: __________________Telefon: _______________ 

Adresse: _____________________________________ Postnr./Sted: _____________________________ 

Følgende tjenester/boliger det kan søkes på (søknaden må begrunnes i ruten under) 
                                   
Institusjon/bolig: Langtidsopphold sykehjem, Korttids-/rehabiliteringsopphold, Avlastning for pårørende,    
   Dagsenter på MBSS, Dagopphold sykehjem, Nattopphold sykehjem,   

 Omsorgsleilighet (se alternativer bak). 

 Dagsenter utviklingshemmede, Omsorgsleilighet/Bofellesskap utviklingshemmede. 
  

Hjemmetjeneste: Hjemmesykepleie, Hjemmehjelp/Praktisk bistand i hjemmet.     
 

Praktisk bistand: Trygghetsalarm, Støttekontakt, Omsorgsstønad, Brukerstyrt personlig assistent (BPA).             
Hva det søkes på/Begrunnelse for søknaden: 
 
 
 
 
 
 

Bruk gjerne eget ark dersom det er liten plass å skrive på. 
 
Hvem har evt. gitt deg hjelp til å fylle ut søknaden: __________________________________________ 

Fullmakt: 
 Jeg gir kommunen fullmakt til å innhente opplysninger som er nødvendig for behandling av søknaden.   
     Fullmakten varer inntil søknaden er ferdig behandlet. 
 Jeg gir kommunen fullmakt til å dele opplysninger om meg med annet relevant helsepersonell når  
     dette anses nødvendig. Fullmakten gjelder så lenge jeg mottar tjenesten. 
 

Underskrift: 
Sted og dato: 
 

Underskrift: 



 

 
Omsorgsleiligheter Marker kommune har: 
Industriveien, Idrettsveien eller Åsveien: med 1 soverom. Ca. 60 m2. Husleie uten innskudd.   
Br. Olsens vei 6 (Sone 13): 13 leiligheter med 1 soverom. Ca. 57 m2. Husleie uten innskudd. 
Braarudveien 31: 20 leiligheter med 1 soverom. Ca. 57 m2. Husleie og innskudd. 
Braarudveien 31: 8 leiligheter med 2 soverom. Ca. 68 m2. Husleie og innskudd.     
Braarudveien 35: 10 leiligheter med 2 soverom. Ca. 74 m2. Husleie og innskudd. 
Lilleveien bofellesskap utviklingshemmede, 7 leiligheter. Husleie og innskudd. 

 
Vedr. Fullmakt, bruk og lagring av personlige opplysninger 
Kommunen ber om opplysninger om deg som søker for at saken skal avgjøres raskest mulig og for å 
kunne gi deg best mulig hjelp og behandling. 
I tillegg til den informasjonen du selv oppgir, kan kommunen trenge opplysninger fra pårørende, 
helsepersonell, andre offentlige instanser og bank.  Søker du en tjeneste som kommunen krever 
betaling for, kan kommunen innhente opplysninger om din (og evt. ektefelle/registrert 
partner/samboers) inntekt fra ligningskontoret og NAV. 
 
Kommunen har dokumentasjonsplikt etter helsepersonelloven og benytter et databasert system for 
lagring av informasjon og dokumentasjon som brukes i tjenestene.  Dette gjør det mulig for 
helsepersonell i omsorgstjenesten å utveksle info. med annet relevant helsepersonell.  Bare de 
personene som skal hjelpe deg, får adgang til opplysningene om deg, og kun det de trenger for å kunne 
utføre sitt arbeid.  Alt helsepersonell har lovregulert taushetsplikt. 
Innsynsrett 
Du har rett til å vite hvilke opplysninger som har blitt lagret om deg.  Disse opplysningene kan du få hos 
leder for den tjenesten du mottar hjelp fra.  Dersom du oppdager feil, har du krav på å få feil og mangler 
rettet eller slettet. 
Statistikk 
Noen av de innhentede opplysningene blir registrert etter en egen standard og sendt til et sentralt 
register kalt IPLOS. 
Registeret brukes til statistikk og forskning.  I registeret fjernes navn, adresse og fødselsnummer slik at 
ingen kan kjenne igjen deg og dine helseopplysninger. 
 
Mer informasjon om pleie- og omsorgstjenestene i Marker kommune: 
 

o Hjemmesider: http://www.marker.kommune.no  
o https://www.marker.kommune.no/prishefte-2019.482237.no.html Prishefte Marker 

kommune ligger på kommunens hjemmesider. Der er priser på husleier/innskudd, kommunale 
tjenester, avgifter mm.  

o Søknad om pleie- og omsorgstjenester, omsorgsleilighet ligger på kommunens hjemmesider. 
Kan også fås ved henvendelse til Marker bo- og servicesenter eller Servicetorget på Rådhuset. 

o Kvalitetsstandard for pleie- og omsorgstjenester i Marker kommune ligger på kommunens 
hjemmesider. 

o Informasjonsbrosjyre om pleie- og omsorgstjenesten ligger på kommunens hjemmesider. 

 
Søknadsskjemaet sendes Marker Bo- og servicesenter, Br. Olsens vei 4, 1870 Ørje, eller leveres  
på Marker Bo- og servicesenter eller Servicetorget på Rådhuset. 

 
Marker bo- og servicesenter, Br. Olsens vei 4, 1870 Ørje 

Tlf. sentralbord: 69 81 05 00, Faks. 69 81 44 80, E-post: post@marker.kommune.no 

http://www.marker.kommune.no/
https://www.marker.kommune.no/prishefte-2019.482237.no.html
mailto:post@marker.kommune.no
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