Plats for ankomststampel

¥
S

SVENLJUNGA
KOMMUN

Anstkan om insatser enligt socialtjanstlagen (SolL)

Sokande

Sékandens namn Personnummer
Postadress (gata, box etc.) Postnummer och ort
E-postadress till sbkanden Telefon dagtid

Jag behover stod med

Orsak till varfor jag behover stod

Idag har jag detta stod fran Svenljunga kommun
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Idag har jag detta stod fran en annan kommun (uppge vilken kommun du far hjalp
ifran)

Tolk

ag behover tolk pa detta sprak:

Andra kontaktuppgifter om du inte kan nas

Narstaendes for- och efternamn Relation Telefonnummer
Juridisk foretradare for- och efternamn Telefonnummer

Fullmakt /forordnande finns Fullmakt/férordnande finns for detta:
Ja och bifogas ansokan
Nej

Samtycke

Jag lamnar samtycke till att utredaren far inhamta nédvandig information som behdvs for att utreda min ansoékan.
Uppgifter fran hamtas fran nedanstaende:

Narstaende | egal foretradare Hemsjukvard emsjukvard
sjukskoterska Rehab
ardcentral Specialistmottagning Sjukhus |:| Fran annan, ange vem:
Underskrift
Datum Sokandens underskrift Namnfortydligande
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A
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SVENLJUNGA
KOMMUN

Information

Blanketten skickas till

Svenljunga kommun, socialférvaltningen, 512 80 Svenljunga

Sa behandlar vi dina personuppgifter

Vi behandlar dina personuppgifter som underlag fér att handlagga drendet. Den
lagliga grunden for behandlingen ar myndighetsutdvning. Pa
www.svenljunga.se/gdpr kan du ldsa mer om hur Svenljunga kommun hanterar

personuppgifter.

Svenljunga kommun e 512 80 Svenljunga

0325-180 00 e socialforvaltningen@svenljunga.se
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