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Trollhattans Stad

Omsorgsforvaltningen

Ansokan om bistand enligt socialtjanstlagen (SoL)
AnsOkan om insatser enligt lagen om stod/service till
vissa funktionshindrade (LSS) Datum

Personuppgifter

Efternamn och alla férnamn Personnummer

Adress, postnummer och ort Telefonnummer (édven riktnummer)/ mobil nr

Ange vad du anstker om, samt om ansokan avser SoL eller LSS

Beskrivning
Funktionshinder/Halsa (kort beskrivning). Aktuellt lakarintyg for ansékan om insatser enligt LSS skall bifogas. Ovriga intyg

pa begéaran

Behov av hjélp

Praktisk situation (hur fungerar vardagen)

Ovrigt
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Ange om du har nagot av féljande ersattningar
|:| Vardbidrag
|:| Handikappsersattning
|:| Aktivitetsersattning (pension)

|:| Ovrigt

En ansokan om bistand enligt socialtjanstlagen eller insats enligt LSS skall alltid goras av
den enskilde, dennes legala foretradare eller vardnadshavare.

Om Du o6verlater till nagon annan foretradare att ansoka i Ditt stalle behdver Du utfarda en
giltig fullmakt.

Sokande

Den stkande ar

Den funktionshindrade Vardnadshavare God man Forvaltare

God man / forvaltare
Vardnadshavare (vid gemensam vardnad kravs bada foraldrarnas paskrift)

Namnteckning Namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande
Utdelningsadress Utdelningsadress
Postnummer och postort Postnummer och postort
Telefon (aven rikthummer) Telefon (aven rikthummer)
Medgivande

Harmed medger jag att erforderliga uppgifter for bedémning av detta arende far
inhamtas fran Forsakringskassan, sjukvarden, skola och socialtjansten

Samt annan myndighet/ instans/ vardgivare. Ange vilken:

|:| Ja |:| Nej

Sokandens underskrift

Namnteckning

Din anstkan sandes till

Postadress:
Bistandsenheten

Box 981

461 29 TROLLHATTAN

Dina uppgifter kommer att registreras i data. Alla uppgifter ar sekretesskyddade.



