el ALVSBYNS
M N KOMMUN

Ansodkan enligt SoLL

(Socialtjanstlagen)

Socialtjansten
Sokande
Efternamn och férnamn Personnummer
Adress Postnummer och ort
Telefon e-postadress

Vad behover du stod med?
Beskriv vad du behdver stdd med. Ange garna hur ofta eller hur mycket stéd du behdver.

Jag vill lamna informationen muntligt.

Annan viktig information

Samtycke Samtycke galler endast denna ansékan och kan alltid aterkallas.

Den s6kande samtycker till att handlaggaren vid utredning av behov far inhadmta nédvandiga uppgifter fran:

Landstinget Socialtjansten Forsakringskassan Annan

LJa Dnej [Jya  [INej [lya [LINej [lJa [INej

Om Ja vem/vilka har du varit i kontakt med dar aktuell info kan finna

POSTADRESS TELEFON /
Alvsbyns kommun VAXEL 0929-17000
Socialtjinsten

Storgatan 27

942 85 Alvsbyn



Behov av tolk

Vid telefonkontakt [1Ja [INej Sprak:
Vid mote [1Ja []Nej Sprak:

De uppgifter du lamnar kommer Alvsbyns kommun att anvanda fér att behandla din ansékan om insatser enligt

SoL. Uppgifterna kommer att féras in i kommunens verksamhetssystem i enlighet med personuppgiftslagen (PUL)
(1998:2014).

Jag som ansoker ar

Den God man/ Ombud med Vardnadshavare
[ sOkande [ forvaltare ] fullmakt a
NamMN: e, NamMN: e,
AAIES S e AdIrES S
Telefon: e, Telefon: e,
E-POST E-POSt

Underskrift och forsakran

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnar ar sanningsenliga och fullstdndiga och forbinder
mig att anmala férandringar i lamnade uppgifter.

Underskrift
Datum: .....cooovnvenneenn. Datum: .....cccoeviennee. Vid gemensam
vardnad, for barn
under 18 ar, ska bada
vardnadshavarna
skriva under ansokan.
Namnfortydligande Namnfortydligande
Ansokan skickas till:
Alvsbyns kommun
Handlaggare SoL/LSS
Storgatan 27, 972 85 ALVSBYN
POSTADRESS TELEFON /
Alvsbyns kommun VAXEL 0929-17000
Socialtjénsten

Storgatan 27
942 85 Alvsbyn
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