Soderhamns
é kommun

Sektor Valfard

Hjalp enligt socialtjanstlagen

ANSOKAN

Ansokan skickas till:
Séderhamns kommun
Sektor Valfard

826 80 Soderhamn

Personuppgifter

Personnummer Namn

Gatuadress

Postnummer Postadress

Eventuell portkod Telefonnummer Behov av tolk | Vid JA, ange sprak
[ 1A [InNg

Annan person som far kontaktas vid behov

Namn och telefonnummer

Jag ans6ker om:
[] Hjalp i hemmet/hemtjanst
[] Trygghetslarm
[ ] Matdistribution
[ ] Ledsagning
[ ] Korttidsboende
[ ] Aviésning i hemmet

[ ] Dagverksamhet for personer med demenssjukdom

[ ] Annat, ange vad:

[] Vard och omsorgsboende

[ ] Kontaktperson

Socialpsykiatri

[ ] sarskilt boende *
[ ] Boendestsd *

[ ] Kontaktperson *

[] Daglig sysselsattning *

* Ansdkan om insatser inom socialpsykiatri kompletteras med medicinska underlag som styrker att du tillhér

malgruppen




Aktuellt hjalpbehov

Beskriv ditt behov:

Halsotillstand:

Anvander du hjalpmedel Om JA, vilka hjalpmedel

[lia [INg

Underskrift sokande eller stallforetradare/ombud

Datum Namnteckning

Annan Telefonnummer till annan an sdkande

[ ] sokande [ ] God man [ ] Forvaltare

Registerutdrag for stillforetradarskap behover skickas in

Vid fragor kan du kontakta kundtjanst 0270-750 00

Information om behandling av personuppgifter

Séderhamns kommun skyddar din integritet enligt EU:s allmdnna dataskyddsférordning. Personuppgifter sparas sa ldnge
kommunen har behov av att handldgga drendet. Svenskt regelverk kring allménna handlingar géller, sé dina uppgifter kan
komma att bevaras for all framtid enligt Tryckfrihetsférordningen, Offentlighets- och sekretesslagen och Arkiviagen. Du har
modjlighet att kontakta oss for att fa information om vilka personuppgifter som behandlas om dig eller for att begdra rdttelse,
overforing, radering eller begrédnsning av dina personuppgifter: kommun@soderhamn.se.

Du kan kontakta vart dataskyddsombud dataskyddsombud@kfsh.se.

Fér mer information se www.soderhamn.se
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