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Omsorgsforvaltningen

Blanketten skickas till:
Omsorgsforvaltningen/Alvesta kommun
Myndighetskontoret

342 80 Alvesta

Ansokan — Insatser enligt socialtjanstlagen

Vill du ha hjdlp med att fylla i blanketten? Kontakta Alvesta kommuns Kontaktcenter pa telefon
0472-150 00 (vardagar).

Om ansokan avser fler an en person i hushallet ska en ansdkan lamnas in for respektive person.

Namn Personnummer
Adress
Postnummer Postort Telefonnummer

Ange namn, adress och telefonnummer till nérstdende (frivilligt).

Beskriv kortfattat nedan vilket behov av hjalp och stéd som du har i din vardag




Medgivande

For att kunna gora en rattssaker beddémning av ditt behov av stdd och hjalp kommer vi att hamta in
uppgifter fran exempelvis halso- och sjukvard, Forsakringskassan, habilitering, och/eller
socialtjanst.

JA, jag medger att uppgifter far inhamtas NEJ, uppgifter far inte inhamtas
Underskrift
S Namntecmng ...........................................................................

Om annan an s6kande undertecknat blanketten, satt kryss i lamplig ruta:

God man Forvaltare Ombud (med fullmakt)

Ange i sa fall namn och kontaktuppgifter till god man/forvaltare/ombud:

Information

Inom tre veckor efter att din ansékan kommit in till oss blir du kontaktad av en handlaggare.

Uppgifterna som du har [dmnat pa denna blankett kommer att registreras, lagras och anvandas som
underlag fér beslut om insatser och avgifter. Du kan ldsa mer om hur Alvesta kommun hanterar
personuppgifter pa denna sida: www.alvesta.se/gdpr.

Det ar endast personal som arbetar med ditt drende som far ta del av informationen. All personal har
tystnadsplikt och far inte lamna ut uppgifter om dig till nagon obehorig.
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