,;h Gullspdangs kommun

Ansokan
Soékandes namn Personnummer
Adress Tel.nr
Nérmast anhorig Relation Tel.nr

Ansokan om bistind enligt socialtjinstlagen, SoL

Ange vilken hjilp/stod du behover

Ange av vilken anledning du soker hjilp/stod

Beskrivning av funktionsnedsiittning ev. diagnos




Okt 2018

Egna resurser

Hjélpmedel:
Klarar sjdlv | Klarar delvis | Behover hjilp
Personlig omvardnad d d a
Forflyttningar d d a
Mathéllning a a a
Aldrig Tidvis Alltid
Oro a a a
Minnesproblem a a a
Desorienterad a a a
Samtycke

Hirmed samtycker jag till att erforderliga uppgifter for bedomning av detta drende

inhdmtas frén:
0 Socialtjanst
O Sjukvard
O Férdtjanst

Underskrift

Datum

Behjélplig vid ansdkan

O God Man/Forvaltare

O Narstdende

O Larm

Sokandes underskrift

Telefon

Notera: Ansokan &r ogiltig om underskrift saknas.

Dina uppgifter kommer att dataregistreras. Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

Ansokan séindes till:

Gullspangs kommun, Bistandsenheten, Box 100, 542 21 MARIESTAD

Telefon 0551-360 00

Vad héinder sedan?

1. Kontakt - En handldggare kommer att kontakta dig eller din foretrddare for att pdborja

en utredning om behov.

2. Utredning - Genom telefonkontakt och personligt mote gor handldggaren en
utredning om vilket/vilka behov du har.
3. Provning - Din ansdkan provas mot Socialtjdnstlagen for att bedoma att du har rtt till

det stod du ansoker om.

4. Beslut - Din ansdkan kan antingen beviljas eller avslas.
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