’ﬁ@i BOXHOLMS KOMMUN
@ Social och myndighetsnamnden

Ansokan om bistand enligt Socialtjanstlagen

Sokande

Namn Personnummer

Adress Telefonnummer bostad (aven riktnummer)
Postnummer Telefonnummer mobil

E-postadress

Behov av tolk O ya O Nej Om Ja, vilket sprak

Medsokande

Namn Personnummer

Ansoékan om bistand

Kyssa i det/de alternativ du vill anséka om

O Hemtjanst O Sarskilt boende — permanent
O Dagverksamhet for personer med demenssjukdom O Sarskilt boende - korttidsboende
O Trygghetslarm O Matdistribution

O Annat, ange vad

Anledning till ans6kan

Beskriv ditt hjalpbehov
Vand >
Postadress Besoksadress Telefon Internetadress
Centrumgatan 6 0142 — 895 00 vx www.boxholm.se
Box 79 Telefax e-postadress

590 03 BOXHOLM 0142 — 896 63 kommun@boxholm.se


http://www.boxholm.se/

Beskriv ditt hjdlpbehov, fortsattning

Kontaktuppgifter

Vem ska kontaktas

O sskande [ Annan person, fyll i kontaktuppgifter nedan

O Narstaende, relation: O God man O Forvaltare O ombud
Namn Telefon bostad (aven riktnummer)
Adress Telefon arbete (&ven riktnummer)
Postnummer Ort Telefon mobil

De personuppgifter som lamnats samt ar nédvandiga for utredningen kommer behandlas enligt 23-258§
Personuppgiftslagen i personregistret inom omsorgsférvaltningen. Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

O Jag godtar kontakt med och att uppgifter som har betydelse
for utredningen inhdmtas fran kommunen, landstinget eller andra myndigheter

O Jag godtar inte

Uppgiftslamnarens namnteckning

Namnteckning

Namnfértydligande

Ort och datum

Ansokan skickas till:
Boxholms kommun
Box 79

590 03 BOXHOLM

Postadress
Socialkontoret
Box 79

590 03 BOXHOLM

Besoksadress Telefon
Centrumgatan 6

0142 — 895 00 vx
Telefax
0142 — 896 63

Internetadress
www.boxholm.se
e-postadress
kommun@boxholm.se



http://www.boxholm.se/
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