
 PERSTORP  
               PERSTORPS KOMMUN  Ansökan om insatser enligt SoL  
 Socialförvaltningen   

E-post  
SN@perstorp.se 

Postadress   
284 85 Perstorp 

Gatuadress  
Torget 1 

Telefon   
0435-390 00 

Fax  
0435-314  80 

Bankgiro  
206-3857 

Postgiro  
11 16 54-0 

 

 
Person uppgifter  
Sökandes efternamn och förnamn Sökandes personnummer 
            
Telefonnummer Mobilnummer 
            
Adress, postnummer och ort 
      
 
Maka/make/sambo 
Efternamn och förnamn Personnummer 
            
Telefonnummer Mobilnummer 
            
Relation 
      
 
Annan anhörig/God man/Förvaltare 
Efternamn och förnamn Personnummer 
            
Telefonnummer Mobilnummer 
            
Adress, postnummer och ort 
      
 

 De här insatserna ansöker jag om  (sätt ett kryss framför den eller de insatser du ansöker om) 

 Hemtjänst                                                                      Daglig verksamhet  

 Särskilt boende                                                              Boendestöd 

 Avlastning korttidsboende                                             Kontaktperson 

 Avlösning för närstående 

 Trygghetslarm 

 Matdistribution 

 Ledsagarservice 

 Daglig verksamhet för äldre dementa 

 

 
    Beskrivning 

Ange  Beskriv din livssituation:   

 

 

 

 



 2 (2) 

Forts. 

 

 

 

 

 

 
Samty cke 
 

Socialnämnden i Perstorps kommun är personuppgiftsansvarig för de uppgifter som du uppger. 
Uppgifterna blir registrerade i dator och är sekretesskyddade. Enligt Personuppgiftslagen har du rätt att ta 
del av de uppgifter som vi registrerar och även begära rättelse om du finner något som inte stämmer med 
det du uppgett. 
 
Vi kan komma att hämta upplysningar om din situation hos Försäkringskassan, sjukvården, socialtjänsten 
eller annan kommun för att kunna göra en utredning och rättvis bedömning.  
 
Med denna information tillåter jag att uppgifter registreras och inhämtas 

          Ja  Nej 

 
 

Under skrift 
Jag som gör den här ansökan är:  

 Den sökande  God man  Förvaltare  Vårdnadshavare 

Datum:       

Underskrift:       

Namnförtydligande:       

 

 

 

Ansökan skickas till:  

Perstorps kommun  
Biståndshandläggare 
284 85 Perstorp 

Obs! För snabbare ärendehantering, skicka gärna med tidigare intyg eller utredning som beskriver din situation och 
         eventuell diagnos.  
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