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Forshaga kommun

Ansokan om stod och hjalp enligt Socialtjanstlagen (SoL)

Personuppgifter
Namn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Postnummer Mobilnummer
Ort E-postadress

Beskriv din funktionsnedsattning/halsosituation:

Beskriv ditt behov av stod:

VAND!



Godkannande

For att kunna ta hand om din ansokan behover vi ibland kontakta andra myndigheter.
Kryssa i ja-rutan nedan for att godkanna detta:

Ja, ni far hamta upplysningar om mig fran forsakringskassan, socialtjansten,
sjukvarden eller fran en annan kommun.

Nej, ni far INTE hamta upplysningar om mig fran andra myndigheter.

Jag ar inforstadd med att de personuppgifter om mig som ar nédvandiga for genomférande av drendet
kommer att behandlas enligt Personuppgiftslagen (PUL) och jag forsakrar att mina personliga uppgifter ar
sanningsenliga.

Sokande

Datum:

Underskrift:

(Om ansdkan gdller barn och férdldrarna har gemensam vdrdnad ska bdda férdldrarna skriva under.)

Namnfortydligande:

Behjalplig med ansokan
Jag som hjalpt till med denna ansokan ar: [ 1 God man [ Forvaltare [] Annan:

Namn Telefonnummer
Gatuadress Mobilnummer
Postnummer och ort E-postadress

Skickas till:

Forshaga kommun

Vard- och omsorgsférvaltningen
Bistandsenheten

Box 93

667 22 FORSHAGA

Forshaga kommun
Postadress: Box 93, 667 22 Forshaga, Besoksadress: Storgatan 52
E-post: kommun@forshaga.se, Hemsida: www.forshaga.se, Telefon: 054-17 20 00, Fax: 054-87 34 61
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