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Ansokan om insats enligt Socialtjanstlagen 4 kap 1 §

(boendestod, kontaktperson)

Sands till:
Socialpsykiatrin
Osthammars kommun
Box 36

742 21 Osthammar

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer/mobilnummer
Postadress E-post

Jag ansdker om:

0 Kontaktperson

O Boendestdd

Detta behover jag stod med:

O Inkop

Stod i hemmet

Social aktivering/traning
Personlig hygien

Kontakta sjukvard/myndighet

0 I R I R 1 R

Annat:




m OSTHAMMARS
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Beskrivning av funktionsnedsattning, om mojligt, diagnos/diagnoser (skicka med aktuellt ldkarintyg
som styrker funktionsnedsattning).

0 JA, den s6kande samtycker till att utredande handlaggare far inhdmta nédvéandiga uppgifter
och intyg som ar nddvandiga for bedomning av ratt till begarda insatser och som éar
sekretessbelagda hos Forsdkringskassan, Sjukvarden, Ungdom/Vuxenhabiliteringen och
Socialtjansten. Samtycket galler endast denna ansékan och kan alltid aterkallas.

Underskrift av sokande:

Datum Namnteckning

Om nagon hjalpt till att fylla i blanketten, ange vem:

O God man
O Forvaltare

O Annan:

Namn:

Adress:

Telefon:

Underskrift




