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Ansökan om bistånd enl. SoL



Hemtjänst

Socialförvaltningen

Box 14

782 21  MALUNG


Ansökan om bistånd i form av insatser jml SoL 1 §. Kap 4.

	Namn

     
	Personnummer

     

	Adress

     

	Tel

     
	Kommun

     


Ansökan avser hemtjänstinsatser i form av: 
 FORMCHECKBOX 
 Morgonhjälp
 FORMCHECKBOX 
 Städning
 FORMCHECKBOX 
 Dagverksamhet

 FORMCHECKBOX 
 Kvällshjälp
 FORMCHECKBOX 
 Dusch/hårvård
 FORMCHECKBOX 
 Nattpatrull

 FORMCHECKBOX 
 Tillsynsbesök  FORMCHECKBOX 
 f.m.  FORMCHECKBOX 
 e.m.
 FORMCHECKBOX 
 Klädvård
 FORMCHECKBOX 
 Tillfälligt boende

 FORMCHECKBOX 
 Matdistribution
 FORMCHECKBOX 
 Inköp/ärenden
 FORMCHECKBOX 
 Gratis avlastning i 7 dagar

 FORMCHECKBOX 
 Trygghetslarm
 FORMCHECKBOX 
 Ledsagarservice
 FORMCHECKBOX 
 Avlösarservice 10 tim/mån

ÖVRIGA UPPLYSNINGAR

	     



	Ort och datum

     

	Sökandes underskrift




DEN SÖKANDE ÄR 

 FORMCHECKBOX 
 Personen själv
 FORMCHECKBOX 
 Anhörig

 FORMCHECKBOX 
 Förmyndare
 FORMCHECKBOX 
 God man/förvaltare

BEHJÄLPLIG VID UPPRÄTTANDE AV ANSÖKAN

	Namn

     

	Adress

     
	Tel

     


Den sökande accepterar att, efter överenskommelse, de uppgifter som behövs för bedömningen av insatserna får inhämtas och utlämnas till Landstinget respektive Försäkringskassan. 

Information med anledning av personuppgiftslagen

För Din information vill vi meddela att Dina personuppgifter används för att kunna administrera Din ansökan och besluta om denna. Malung-Sälens kommun, Socialnämnden behandlar blankettens personuppgifter med hjälp av IT.

