T

. MELLERUDS . .
SOCIALTJANSTEN KOMMUN ANSOKAN OM BISTAND
Efternamn Fornamn Personnummer
Adress
Postadress Telefonnummer
ANSOKAN AVSER

(Hemtjinst, kortidsboende, sirskilt boende, trygghetslarm, kontaktperson, ledsagning
Avser ansOkan hemtjinst specificera vad du ansoker om t ex stddning, inkop, hygien etc)

SOCIAL SITUATION
(Familjeforhallanden, typ av bostad, arbete/har arbetat med, intressen)

HALSOTILLSTAND/FUNKTIONSFORMAGA

(Beskriv kortfattat om eventuella sjukdomar och vad som du har svart att klara pa egen hand i din vardag)

Vind!



HJALPMEDEL
(Rollator, rullstol, kipp, horapparat, glasogon etc)

NARMAST ANHORIG
(Namn och telefonnummer)

OVRIGT

Jag ger mitt samtycke till att fa himta information savil muntlig som skriftlig fran olika
myndigheter av betydelse for att underlitta utredningen av min ansokan.

Ja [ | Nej [ |

UNDERSKRIFT

Jag forsikrar pa heder och samvete att uppgifter och forhallanden som jag limnat i denna ansokan #r fullstéindiga
och sanningsenliga.

Datum Sokandens underskrift

Namn Telefonnummer dagtid

Ansdkan skickas till:
Melleruds kommun
Socialnimnden
Bistandsenheten

464 80 MELLERUD




