W HALLEFORS
l KOMMUN
Individ- och familjeomsorgen

Sokande

Sidalav2

Ansokan

Bistand enligt Sol, Socialtjanstlagen

Namn

Personnummer (XXXXXXXX-XXXX)

Utdelningsadress

Postnummer

Ort

Telefon Telefon arbetet

e-post

Behov av tolk?

[ Ja, ange sprak:
[ Nej

Medsokande

Namn

Personnummer (XXXXXXXX-XXXX)

Ansokan om bistand

Kryssa i de/det alternativ du vill ansoka

[ Hemtjanst [ Trygghetslarm

[ Matdistribution

[ Korttidsboende [ Sarskilt boende

[ vaxelvard

[ Ledsagning [ Boendestéd

D Annat, ange vad.

Anledning till ansdkan
Beskriv ditt hjalpbehov




Sida2av2

Kontaktuppgifter

Vem ska kontaktas?
(] Sokande
L] Annan person, fyll i kontaktuppgifter nedan

[] Narstdende, relation: [JGod man [JOmbud [IFdrvaltare

Namn Personnummer (XXXXXXXX-XXXX)
Utdelningsadress Postnummer Ort
Telefon Telefon arbetet e-post

[] Jag godtar att kontakt tas med och att uppgifter som har betydelse for utredningen
inhdmtas fran kommunen, landsting eller andra myndigheter

Bilagor som eventuellt bifogas

[ Lakarintyg

[] Kopia av férordnande som god man/férvaltare eller mer information om rutan ovan inte
racker.

[] Annan bilaga, t.ex. fler narstaende eller mer information om rutan ovan inte rackte till

Sokandes namnteckning

Namnteckning Namnfortydligande

Personnummer (XXXXXXXX-XXXX) Ort Datum

Uppgiftslamnarens namnteckning

Namnteckning Namnfortydligande

Personnummer (XXXXXXXX-XXXX) Ort Datum

Ansokan skickas till: Hallefors kommun, Bistandshandlaggarna, IFO, 712 83 Hallefors

Hdllefors kommun behandlar dina personuppgifter (namn, adress och personnr) i enlighet med gdéllande
lagstiftning fér att kunna hantera din ansékan. Kommunen har rétt att anvénda dina personuppagifter i enlighet
med gdllande lagstiftning enligt Socialtjinstlagen (Sol). Dina personuppgifter kommer att sparas hos kommunen i
enlighet med gdllande lagstiftning, vilket innebdr att personuppgifterna sparas fér all framtid.

Om du vill ha information om de uppgifter Héllefors kommun har om dig, begdra rdttelse, Idmna in invdndningar
eller annat, har du ritt att kontakta kommunen. Enklast gérs det pa kommun@hellefors.se

Du ndr vart dataskyddsombud pd dataskydd@hellefors.se. Tillsynsmyndighet dr Datainspektionen.
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