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Socialférvaltningen

Person uppgifter

Ansokan om insatser enligt SoL

Sokandes efternamn och férnamn

Sokandes personnummer

Telefonnummer

Mobilnummer

Adress, postnummer och ort

Maka/m ake/sambo

Efternamn och férnamn

Personnummer

Telefonnummer

Mobilnummer

Relation

Annan anhorig/God man/Férvaltare

Efternamn och férnamn

Personnummer

Telefonnummer

Mobilnummer

Adress, postnummer och ort

De har insatserna ansoker jag om  (sétt ett kryss framfor den eller de insatser du ansdker om)

] Hemtjanst

[] Sarskilt boende

[] Avlastning korttidsboende
[] Avlésning for narstaende
] Trygghetslarm

[] Matdistribution

[] Ledsagarservice

] Daglig verksamhet fér dldre dementa

[ ] Daglig verksamhet
[ ] Boendestdd
[] Kontaktperson

Beskrivning

Beskriv din livssituation:

E-post Postadress Gatuadress Telefon Fax Bankgiro Postgiro
SN@perstorp.se 284 85 Perstorp  Torget 1 0435-390 00 0435-314 80 206-3857 11 16 54-0




Forts.

Samty cke

Socialnamnden i Perstorps kommun &ar personuppgiftsansvarig fér de uppgifter som du uppger.
Uppgifterna blir registrerade i dator och ar sekretesskyddade. Enligt Personuppgiftslagen har du ra
del av de uppgifter som vi registrerar och dven begara rattelse om du finner ndgot som inte stamm
det du uppgett.

Vi kan komma att hamta upplysningar om din situation hos Forsakringskassan, sjukvarden, social
eller annan kommun for att kunna géra en utredning och rattvis bedémning.

Med denna information tillater jag att uppgifter registreras och inhamtas

[]Ja [] Nej

att att ta
1er med

[jansten

Under skrift

Jag som gor den héar ansotkan ar:

[] Den sékande [] God man [] Férvaltare [] Vardnadshavare

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Ansokan skikas till:

Perstorps kommun
Bistandshandlaggare
284 85 Perstorp

Obs! For snabbare arendehantering, skicka garna med tidigare intyg eller utredning som beskriver din situation och
eventuell diagnos.
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