
Information till dig som ska välja utförare 

Alingsås kommun har valfrihet inom hemtjänst och delegerad hälso- och sjukvård. 
Det innebär att du kan välja mellan flera olika utförare. 

De olika utförarna presenteras i en katalog ”VALET ÄR DITT” och på kommunens 
hemsida. 

Nyval, första gången du väljer 

Alla som har beviljats bistånd av något slag ska göra ett val av utförare. Valet görs 
på blanketten ”VAL AV UTFÖRARE INOM HEMTJÄNSTEN”. 

Du kan välja att ha en utförare av alla insatser. 

Alternativ två olika utförare en som utför serviceinsatser (städ, tvätt, inköp) och en 
annan som utför hemtjänst, larm och delegerad hälso- och sjukvård. 

Omval, när du vill byta utförare 

Omval är en naturlig del i ett valfrihetssystem. Du kan när som helst byta utförare 
när du så önskar. Omvalet görs på blanketten ”VAL AV UTFÖRARE INOM 
HEMTJÄNSTEN”. Byte av utförare sker inom fem vardagar. 

Om du är missnöjd med din utförare bör du framföra dina synpunkter muntligt eller 
skriftligt, även om du väljer att byta utförare. 

Alingsås kommun, Vård och omsorgsförvaltningen 
Postadress: 441 81 ALINGSÅS 
Besöksadress: Kungsgatan 9 våning 2 
Tel: 0322 – 61 60 00, Fax: 0322 – 124 58 
vard.omsorg@alingsas.se, www.alingsas.se 
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Val av utförare inom hemtjänsten 

Första valet - det är första gången jag väljer utförare 

Omval - jag vill byta utförare 

Namn: Personnr: 

Adress: Tel.nr: 

Jag väljer följande utförare: kryss 

Kommunala alternativet 

Hemtrevnad 

Ruths hemtjänst 

Bräcke diakoni 

Datum Underskrift _______________________________________ 

Blanketten lämnas till biståndshandläggare, patientansvarig sjuksköterska, arbetsterapeut eller 

fysioterapeut eller skickas till: 

Alingsås kommun 
Vård och omsorg, Myndighetsavdelningen 
Kungsgatan 9 
441 18 Alingsås 

20
22
-0
1-
04

  
 K

. F
ro

st
 


	Information till dig som ska välja utförare
	Nyval, första gången du väljer
	Omval, när du vill byta utförare

	Val av utförare inom hemtjänsten
	Jag väljer följande utförare: kryss
	Datum  Underskrift _______________________________________




