
Välkommen till Strannegården sommaren 2026 
 

 

 

 

Strannegården i Onsala välkomnar Neuroförbundet Göteborgs medlemmar till rekreation, träning 

och semester. På Strannegården har vi aktiviteter som är anpassade, trivsamma och stimulerande. 

Vår pool är tempererad och inbjuder till sköna bad och vattengympa. Det finns bastu, gym och 

boulebana samt stora ytor där man kan njuta av sol och utsikt över havet. Helpension där boende, 

aktiviteter och måltider ingår.  

 

Personal finns här för gästernas trivsel. På natten finns beredskap om det händer något akut. För 

hjälp av personlig karaktär, såsom förflyttning, hygien, såromläggning eller större behov såsom lyft 

eller annan vård, ansvarar gästen själv. Det finns ingen sjukvårdspersonal på Strannegården. 

 

Det finns en portabel personlift för utlåning (ej sele). Tag gärna med egen lift. För information om 

tillgänglighet och hjälpmedel kontaktar du Strannegården direkt 031-774 01 83 eller 

strannegarden.gbg@neuro.se. 

 

På Strannegården serveras varierad kost. Både vardagsmat och lite festligare måltider. Vi kan 

erbjuda vegetariskt. Om du är i behov av specialkost på grund av intolerans, allergi, diabetes etc. 

behöver vi få veta det i förväg. 

 

Du kan ansöka om vistelse en eller två veckor. 

Vi tar gärna emot gäster på besök över dagen. Obligatorisk föranmälan. 

 

PRISER 

Medlem 

Per vecka  3 200 kr  

 

Medlem i annan förening 

Per vecka  3 700 kr 

 

Personlig assistent/ej medlem 

Per vecka  4 200 kr 

 

Husdjur  

Per vistelse efter överenskommelse (endast Johns stuga) 500 kr 

 

Lunch  

För närstående som lämnar eller hämtar gäst samt vid 75 kr 

assistentbyte. Beställs i förväg. 

 

OBS! För stugorna tillkommer 500 kr per vecka. 

 

Daggäster 

Kom över dagen, fika, lunch och aktivitet 150 kr 

Stanna på middag  + 75 kr 

Enbart Lunch  75 kr 

Enbart Fika  30 kr 
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ANSÖKAN 

Vi tar emot ansökningar 10 februari – 15 mars. Därefter fördelas platserna. Efter den 1 april kan 

man ansöka om eventuellt kvarvarande platser. 

 

På bifogade blanketter lämnar du uppgifter om dig själv och dem du eventuellt har med dig under 

din vistelse. 

 

 

BETALNING 

Avgiften betalas i förskott mot faktura. Betalningen skall vara oss tillhanda i god tid före din 

vistelse. Annars erbjuds platsen till någon annan. 

 

 

  

AVBOKNING 

Avbokning kan ske kostnadsfritt 15 dagar eller mer, innan vistelsens början. Vid avbokning 5 – 14 

dagar innan vistelsen debiteras 50 % av avgiften. Vid avbokning 4 dagar eller färre debiteras hela 

avgiften.  

 

Kostnad för outnyttjad tid återbetalas inte. 

 

 

KONTAKTUPPGIFTER: 

 

Ansökan skickas till: 

Neuroförbundet Göteborg, Strannegården 

Gruvgatan 8, vån 4 

421 30 Västra Frölunda 

 

Eller med e-post till: maria.gbg@neuro.se 
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    ANSÖKAN STRANNEGÅRDEN 2026 

                  ASSISTENTER 

 

Gästens namn …........................................................ 

Assistansbolag/ 

kommun …........................................................ 

 

Fakturaadress …........................................................ 

 …........................................................ 

Kontaktperson …........................................................ 

Telefon …..............................................  E-post  …........................................................ 

 

INFORMATION 

• Viktigt att alla assistenter tar del av all information på sidorna 1–2 

• Assistent och gäst delar rum om inget särskilt skäl anges. 

• Viktigt att assistent/-er tar del av informationen på sidan 1. 

• Vid byte av assistent under vistelsen ansvarar dessa för byte av sängkläder och handdukar. 

Vi tillhandahåller två uppsättningar per betalande assistent. Önskas ytterligare uppsättning 

debiteras 220 kr/ uppsättning. 

• Bifoga schema för assistentbyten. Detta är extra viktigt vid behov av specialkost.  

Observera att man kan beställa extra måltid till avbytande assistent. 

 

 

Antal extra sängkläder som önskas totalt (220 kr)  …… 

Antal extra måltider som önskas totalt (100 kr)  …… 

 

Assistent 1 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 

 

Assistent 2 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 

 

Assistent 3 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 
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Assistent 4 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 

 

Assistent 5 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 

 

Assistent 6 

Namn            ........................................................       Personnummer ….................................... 

Kost, allergi etc: …........................................................................................................................ 

 

 

Övrig information: 

….................................................….......................................................................................................

........................................................................................…....................................................................

....................................................…........................................................................................................

................…........................................................................................................................…................

.......................................................................................................….....................................................

............................................................…................................................................................................

...................…............................................................................................................................…......... 
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