%g Ansokan om insats

enligt socialtjinstlagen
LULEA KOMMUN

Datum: ..........
Sokande
Namn Personnummer
Adress Postnummer och postort
Telefon
Eventuell god man/férvaltare*, ombud* Telefonnummer
Adress Postnummer och postort
* Kopia pa férordnande som god man/forvaltare respektive fullmakt f6r ombud ska bifogas till ansékan.
Samtycke
Samtycke lamnas till att uppgifter far inhamtas fran vardgivare, anhorig eller annan person/myndighet
Region Anhorig Annan
[Jya [INej [1Ja [ Nej [1Ja [ Nej

Om JA, ange namn och kontaktuppgifter till vardenhet, person eller myndighet dar uppgifter kan finnas

Ansodkan gillande
O Hemtjanst O Dagverksamhet
O Nattillsyn O Korttidsplats for att avlasta anhorig
O Trygghetslarm O Korttidsplats for tillfalliga behov
O Matdistribution O Sarskilt boende
O Annat:
Beskriv vad du behoéver hjilp med
Beskriv orsaken till att du behoéver hjilp
Underskrift
|:| Den stkande
|:| God man/forvaltare
(Bifoga registerutdrag)
Ort/datum Sokandes underskrift [[] Person med fullmakt

(Bifoga fullmakt)

Blanketten skickas ifylld till: Socialférvaltningen, Box 212, 971 07 Lulea



