oM Burlovs
' kommun

Ansokan skickas till:

Socialforvaltningen
Myndighetsenheten
Box 53

232 21 Arlov

Civilstand
D Ensamstaende
D Gift/registrerad partner/'sammanboende

Ansdkan om bistand enligt
socialtjanstlagen

Enligt socialtjidnstlagen 4 kap. 1 §.

Sid 1 (3)

Sokande

Foérnamn* Postnummer*
Efternamn* Postort*
Personnummer*

Telefon (aven riktnummer)*

Utdelningsadress*

E-postadress

Maka/make, registrerad partner, sammanboende

Férnamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer

Telefon (&ven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress

Behov av tolk, ange sprak

Eventuell foretradare for den sdkande (vardnadshavare, god man, férvaltare, ombud)
Vid forvaltarskap ska kopia av férordnandet som forvaltare bifogas ansékan. Vid ombud ska fullmakt styrkas.

Foretradare for den s6kande

Férnamn Postnummer
Efternamn Postort
Personnummer

Telefon (aven riktnummer)

Utdelningsadress

E-postadress




Sid 2 (3)

M Burlovs
' kommun

Ansokan avser

|:| Hemtjanst I:' Korttidsboende

|:| Trygghetslarm I:l Ledsagning

D Matdistribution I:' Dagverksamhet (for personer med demensjukdom)

D Boendestdd (socialpsykiatri) I:' Sarskilt boende (for aldre eller personer med funktionsnedsattning)

|:| Annat bistand, ange vad| |

Beskriv hjalpbehovet

Beskriv varfor insatsen eller insatserna behovs

Beskriv hur behovet tidigare tillgodosetts

Finns det pagaende insatser?
D Ja
D Nej

Om ja, ange vilken eller vilka insatser




Sid 3 (3)

™4 Burlovs
kommun

Ovriga upplysningar

Bilagor

| |Kopia péa férordnande som férvaltare eller fullmakt vid ombud

Information om medgivande

Om den sOkande lamnar sitt medgivande till att uppgifter far inhamtas fran andra myndigheter, organisationer eller
personer ska det tydligt framgéa vilka som far kontaktas och i vilket syfte. Medgivandet [amnas i samrad mellan den
sdkande och handlaggaren.

Underskrift

Datum och s6kandens underskrift

Datum och gode mannens/férvaltarens underskrift

Namnfortydligande Namnfértydligande

Behandling av personuppgifter
Vid handlaggning av ditt arende registreras och behandlas dina personuppgifter i enlighet med
Dataskyddsférordningen (GDPR).
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