HARRYDA

) . . N | ' KOMMUN
AnsoOkan om bistand enligt socialtjanstlagen, SoL A 4
Sokande
Namn Personnummer
Adress, postnummer och ort
Telefon E-post
Stod- och hjalpbehov Vilken typ av bistand soker du?
Beskriv funktionsnedséattningen och orsaken till ditt behov av stdd och
service: "
71 Boendestdd
1 Korttidsboende
] Kontaktperson
(1 Annat:
] Lakarintyg/psykologutlatande
bifogas

Fortsatt pa baksidan

Behov av stdd och hjélp:

Fortsatt pa baksidan

Samtycke
Den so6kande godkanner att utredning far goras, att kontakt tas samt att nédvandigt underlag for utredning far skickas efter fran:
Sjukvarden Socialtjansten Forsakringskassan Tidigare kommun
[JJa 0O Nej OJa 0O Nej OJa 0O Nej OJa 0O Nej

Underskrift

Underskrift och datum, sékande Underskrift och datum, legal foretrédare

[]  God man
[] Forvaltare

Behjalplig vid upprattandet

Namn Telefon

Adress, postnummer och ort

GDPR

De personuppgifter som du lAmnar till oss behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen. Mer information om vad detta
innebar for dig hittar du pd kommunens webbplats, www.harryda.se/gdpr

Postadress: Harryda kommun, Handlaggarenheten, 435 80 MéInlycke
Besoksadress: Rada torg 1 @ 031-724 61 00 e socialtjansten@harryda.se e www.harryda.se
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