Hofors
kommun

Ansokan om insats enligt Socialtjanstlagen kap 118 1(Sol)

Personuppgifter, for den som ar i behov av hjalp/stéd

Efternamn och férnamn Personnummer

Postadress (utdelningsadress, postnummer | Telefon (aven riktnummer)
och postort)

Mobilnummer: E-post

Vad behover du hjalp med?

Varfor behover du hjalp?

Samtycke

For att kunna bedéma din ansodkan kan bistdndshandlaggaren behova hamta upplysningar
frdn exempelvis anhoriga, narstdende, naransvarig i hemtjénsten, priméarvard, regionen,
socialtjansten eller motsvarande. For att kunna ta dessa kontakter behéver vi ditt
samtycke.

|:| Ja, jag ldmnar mitt samtycke |:| Nej, jag ldmnar inte mitt samtycke

|:| Nej, jag ldmnar inte samtycke till kontakt med




Hofors
kommun

Narstaende/anhorig som far kontaktas gallande inkommen ansokan

Efternamn och fornamn

Telefon (aven riktnummer)

Adress

Postnummer

Finns behov av tolk?

|:| Ja, vilket sprak?

[ INej

Behjalplig med ansdkan

Efternamn och fornamn

Telefon (aven riktnummer)

Adress Postnummer
Foretradare
[ ]God man [ ] Forvaltare [ ] Ombud med skriftlig fullmakt

Utdrag/kopia péa férordandet och/eller fullmakten skall bifogas ans6kan

Underskrift

Sokandes underskrift

Datum och ort

Eventuell legal foretradares underskrift

Datum och ort

Namnfortydligande legal foretradare

Blanketten skickas till: Bistandsenheten
Hofors Kommun
Hantverkargatan 21
813 30 Hofors
Fax: 0290-20708

Bistandshandlaggarnas notering

Ansdkan mottagen

Datum Signatur

Alla héar lamnade uppgifter samt uppgifter som hamtats in fran vissa myndigheter kommer
att bearbetas och lagras i arkiv eller pa elektronisk vag i kommunens system under
beaktande av bestammelserna enligt Dataskyddsférordningen EU 2016/679 (GDPR).
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