
Omsorgsförvaltningen 

Blanketten skickas till:

Omsorgsförvaltningen/Alvesta kommun 
Myndighetskontoret 
342 80 Alvesta 

Ansökan om trygghetslarm (förenklat beslutsfattande) 

Du som är 70 år eller äldre kan ansöka om insatsen trygghetslarm genom förenklat 
beslutsfattande. Det innebär att vi inte gör något utredning av ditt behov av insatsen. Du 
kommer att bli kontaktad inom tre veckor efter att denna blankett kommit in till oss för att 
planera insatsen. Vi följer sedan upp hur det fungerar en gång per år. 

Tänk på att du alltid har rätt att ansöka om ytterligare insatser genom vanlig 
behovsbedömning. Vill du redan nu ansöka om ytterligare insatser ska du även ansöka om 
trygghetslarmet i samma ansökan. 

Vill du ha hjälp med att fylla i blanketten eller har du frågor? Kontakta Alvesta kommuns 
Kontaktcenter på telefon 0472-150 00 (vardagar). 

Om ansökan avser fler än en person i hushållet ska en ansökan lämnas in för respektive person. 

Jag vill ansöka om trygghetslarm: 

Namn Personnummer 

Adress 

Postnummer Postort Telefonnummer 

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

Underskrift 

………………………………… …………………………………………………………………………………. 
Datum Namnteckning  

Om annan än sökande undertecknat blanketten, sätt kryss i lämplig ruta: 

☐ God man     ☐ Förvaltare     ☐ Ombud (med fullmakt)

Kontaktuppgifter till god man/förvaltare/ombud: 



 

 

 

Information 

Uppgifterna som du har lämnat på denna blankett kommer att registreras, lagras och användas som 
underlag för verkställande av din insats om trygghetslarm. Du kan läsa mer om hur Alvesta kommun 
hanterar personuppgifter på denna sida: www.alvesta.se/gdpr. 

Det är endast personal som arbetar med ditt ärende som får ta del av informationen. All personal har 
tystnadsplikt och får inte lämna ut uppgifter om dig till någon obehörig. 

 

http://www.alvesta.se/gdpr
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