Vard- och omsorgsforvaltningen

Ansokan om insatser enligt socialtjanstlagen

Fornamn Efternamn
Gatuadress Postnummer och ort
Personnummer Telefonnummer
E-post

Boende

Hur bor du? Beskriv kortfattat om du bor i fastighet med trappor, lagenhet eller hus

[ ]Jag bor ensam

Bor du ensam eller tillsammans med ndagon?
[1Jag bor tillsammans med nigon

Foretradare for den sokande (om sadan finns)

[ ]Godman [ ]Ombud enligt fullmakt

[ ] Forvaltare

[ ] vardnadshavare
Fornamn Efternamn
Gatuadress Postnummer och ort
Telefonnummer E-post
[ ]vardnadshavare [ ]Godman [ ]Ombud enligt fullmakt [ ] Forvaltare
Fornamn Efternamn
Gatuadress Postnummer och ort

Telefonnummer

E-post




Nuvarande insatser
Har du stod fran hemtjansten sedan tidigare? [1Ja [ ] Nej

Nya insatser
Vad ansoker du om?

Vad ar det som gor att du soker det har stodet?
Beskriv kortfattat om du har nagra sjukdomar eller begransningar.




Gar du sjdlvstandigt eller anvander du hjidlpmedel?

[ ]Jag har inget gdnghjalpmedel idag, men behéver ett.
[ ]Jag gar sjalvstiandigt utan ganghjilpmedel

[ ]Jag anvander ganghjalpmedel

Om du behover ganghjalpmedel kontakta en arbetsterapeut eller sjukgymnast via
vart medborgarcenter som kopplar dig till ratt person. Telefon: 046-359 50 00.

Medgivande om inhamtning av uppgifter

For att vi ska kunna hantera din ansékan kan vi ibland behdva uppgifter fran andra
myndigheter. Vi ber darfér om ditt medgivande for att kunna hamta de uppgifter
som behovs. Du kan ta tillbaka ditt medgivande nar du vill.

Medgivande

[ 1JA, jag medger att nodvandiga uppgifter for att kunna handlagga ansokan far
inhdmtas fran Forsakringskassan, socialtjanst, sjukvarden eller andra
myndigheter.

[]NE], jag vill inte att ni inhdmtar nigra uppgifter om mig eller min situation.

Intyg

Bifoga lakarintyg eller andra typer av intyg som vi kan behdva som underlag for
beslut. Du kan valja att inte bifoga dokument direkt. Da kommer vi att titta pa din
ansokan och darefter kontaktar vi dig om vi behdver be om nagon typ av intyg.
Typ av intyg

[ ] Intyg fran arbetsterapeut eller arbetsterapeutsutlatande

[ ] Likarintyg

[ ] Psykologutlatande

[ ] Annat intyg

Kontakt

Godkianner du att vi vid behov har kontakt med en narstaende eller en foretradare for
att fa mer information om ditt drende?

[1Ja [ ] Nej

Om ja, ange narstaende eller foretradare

Fornamn Relation, till exempel "Min mamma”

E-postadress Telefonnummer




Underskrift

Ovanstdende personuppgifter kommer att behandlas enligt dataskyddsférordningen
(GDPR). Jag medger att mitt arende med personuppgifter far registreras av
kommunen for diarium, handlaggning och arkivering.

Jag som gor denna ansokan ar
[ ]Densokande [ ]Vardnadshavare [ ]Godman [ |Férvaltare
[ ] Ombud enligt fullmakt, bifoga fullmakt

Om ansokan géller minderarig och foradldrarna har gemensam vardnad ska bada
vardnadshavare skriva under.

Ort och datum

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Ort och datum

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Ansokan skickas till:

Myndighetsfunktionen
Box 41
221 00 Lund

Din handldggare kontaktar dig oftast inom tva veckor.



