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ANSOKAN ENLIGT SOCIALTJANSTLAGEN

Namn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postnummer

Oort

Ndrmast anhérig

Namn

Relation till den s6kande (t.ex. maka, make, barn)

Adress

Telefonnummer

Postnummer

Oort

Ansokan avser

Beskrivning av orsak till ansékan (beskrivning av funktionsnedséttning, halsa, boendesituation eller dylikt)

Blanketten skickas till

Mbnsterds kommun, Bistdndsenheten
Box 54, 383 22 Monsterds

Mer information

010-353 70 00
social@monsteras.se

Personuppgifterna i denna blankett registreras
och sparas i kommunens dataregister enligt
dataskydds-férordningen. For ytterligare
information se monsteras.se/gdpr
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Fortsdttning, beskrivning av orsak till ansékan

Ovrig information

Underskrift
Underskrift Ort och datum

Namnfértydligande

Om annan an den sékande, ange nedan i egenskap av

|:| God man D Forvaltare D Ombud med fullmakt (bifoga kopia pé fullmakt)

Underskrift Ort och datum

Namnfértydligande

Adress Postnummer ort

Samtycke

|:| Jag samtycker till att sekretessbelagda uppgifter om mig som ar nédvandiga for bedémning fér beslut om insatser och avgifter far
inhdmtas fran Forsakringskassan, Regionen, Pensionsmyndigheten samt socialtjansten av bistandsenheten i Monsteras kommun.

|:| Jag samtycker inte till att sekretessbelagda uppgifter om mig inhdamtas.

Om samtycket &r begrdnsande, ange begrdnsningen har

Blanketten skickas till Mer information Personuppgifterna i denna blankett registreras
och sparas i kommunens dataregister enligt
dataskydds-férordningen. For ytterligare

Monsterds kommun, Bistdndsenheten 010-353 70 00 ¢ .
information se monsteras.se/gdpr

Box 54, 383 22 Monsterds social@monsteras.se
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