
ANSÖKAN
Bistånd enligt Socialtjänstlagen

exempelvis hemtjänst, äldreboende, trygghetslarm eller hemstöd

Namn________________________________________________________

Personnummer___________________________________________

Adress_________________________________________________

Telefonnummer__________________________________________

Medsökande_____________________________________________

Personnummer___________________________________________

Ansökan avser
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

För att kunna ta hand om din ansökan behöver vi ibland kontakta andra
myndigheter. Jag godkänner att Biståndsavdelningen får hämta uppgifter om
mig hos Försäkringskassan, annan kommunal verksamhet och/eller hälso- och
sjukvården

 Ja                  Nej

      God man eller närstående har varit behjälplig vid i ifyllandet av ansökan

Namn _______________________________________________________

Telefonnummer_______________________________________________

Datum_____________    Underskrift_____________________________

 Telefon 0515-88 50 00Blanketten skickas till: 
Biståndsenheten
Myndighet och Hälso- och sjukvård
Daléngatan 4
521 81 Falköping


