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VARA KOMMUN

ANSOKAN om bistandsinsatser enligt 11 kap 18§

Socialtjanstlagen (Sol)

Sokande

Personnummer Namn

Gatuadress

Postnummer Postort

Telefon

E-post

Uppgifter om anhorig/ narstaende

Namn

Sliktskap / relation

Adress

Mobiltelefon

AnsoOkan galler (Sol)
[]Stéd i hemmet (hemtjinst)
[ ] Trygghetslarm

[ ] Korttidsvard/vixelvard

[ ] Sirskilt boende

[ ] Hemtjinst i sirskilt boende
[ ] Avlésning

[ ] Ledsagning

[ ] Dagverksamhet

[ ] Ovrigt




Funktionsnedsattning

Beskriv ditt behov av stéd och hjalp till exempel omfattning och orsak

Jag dr inforstadd med att de personuppgifter om mig som ir nédvindiga for
genomférande av drendet kommer att behandlas dataskyddsforordningen (GDPR) och

forsdkrar att mina personliga uppgifter ir sanningsenliga.

Samtycke

For att kunna handldgga din ans6kan sa kan bistindshandliaggare behéva inhdmta upplysningar
fran till exempel anhoriga, kommun, forsakringskassa, primérvard, landsting

[ 17a, jag limnar medgivande

[ ] Nej, jag limnar inte medgivande

Den som soker ar:
[ ] Den sékande sjilv
[] Fullmakt (skall bifogas)

[ ] God man, forvaltare (férordnande skall bifogas)

Underskrift
Datum Namnteckning
Behjilplig vid ans6kan namn (texta tydligt) Behjilplig vid ansokan telefonnummer

Blanketten skickas till: Vara kommun, Individ och familjeomsorgen, 534 81 Vara
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