Ansdkan om insatset

Enligt Socialtjanstlagen

SoL

Ansokan om insatser enligt socialtjanstlagen

Tank pa att....
e  Handliggningstiden paverkas av om din ansékan med intyg dr komplett.
e  Om ans6kan giller minderarig och foraldrarna har gemensam virdnad ska bada vardnadshavarna
skriva under.
®  Ardu &ver 18 4r anséker du sjilv om insatser eller med hjilp av legal foretridare. Bifoga
férordnandet av legal féretridare.

Sékande
Namn: Personnummer:
Gatuadress: Telefonnummer:
Postnummer: Mobilnummert:
Ort: E-postadress:

Behov av tolk

ONej Oja

Om ja, vilket sprak:

Foretradare for den s6kande
OFosrilder [1God man [ Forvaltare [ Ombud enligt fullmakt

Namn: Namn:
Gatuadress: Gatuadress:
Postadress: Postadress:
Telefonnummer: Telefonnummer:
Mobilnummert: Mobilnummer:
E-postadress: E-postadress:

Funktionsnedsittning (eventuell diagnos)

Beskriv ditt behov av stéd och service
Skriv ner vilka svirigheter som finns i det dagliga livet och ditt behov av stéd.




Har du pagaende eller ansokta insatser fran nagon annan?
Till exempel fran sjukvarden, socialtjinsten (hilsa-, vird och omsorgsforvaltningen och/eller
arbetsmarknad och socialforvaltningen), skola/barnomsorg, annan kommun eller Forsikringskassan

ONe Oja

Om ja, vilken insats

Jag bifogar
O Likarintyg [ Psykologutlitande [J Intyg frin arbetsterapeut [1 Annat intyg/utlitande

[Registerutdrag om stillféretridarskap god man/ férvaltare

Underskrift
Jag som g6r denna ansokan dr
[IDen s6kande [1God man L] Férvaltare L] Ombud enligt fullmakt

Om ansdkan giller minderarig och foridldrarna har gemensam vardnad skall bada
vardnadshavarna skriva under.

Jag forsikrar pa heder och samvete att handlingar/uppgifterna som limnas till/under utredningen ar
riktiga och fullstindiga.

Ort/datum: Ort/datum:
Underskrift: Underskrift:
Namnfortydligande: Namnfortydligande:

Fo6r mer information hinvisar jag till
Titel: Telefonnummer:

Namn: Mobilnummer:

E-postadress:

Hantering av personuppgifter

Med anledning av EU:s nya dataskyddstérordning (GDPR) har det inforts nya regler £6r hur Malmo
stad och andra myndigheter ska hantera personuppgifter. Om du vill veta mer om hur Malmé stad
hanterar personuppgifter kan du ga till malmo.se/personuppgifter eller genom att kontakta

registrera. fsf@malmo.se.

Ansokan skickas till:

Malmé stad

Funktionsstoédsforvaltningen

Avd myndighet och socialpsykiatri, enhet myndighet
Fanriksgatan 1

205 80 Malmo
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mailto:registrera.fsf@malmo.se

Samtycke

Med anledning av din ans6kan kan bistindshandliggaren behova ha kontakt med

utomstaende yrkeskategorier som du har kontakt med.

For att fa inhdmta samt limna uppgifter kravs ditt samtycke till att dessa kontakter tas.

Hirmed limnar jag skriftligt samtycke till att nedanstiende kontakter far tas av

bistandshandlaggaren:

0 Anhériga, namn

L] Forsikringskassan

(] Hilsa- Vird- och Omsorgsforvaltningen
[ Arbetsmarknad- och socialforvaltningen
L] Barn- och ungdomshabiliteringen

[J Vuxenhabiliteringen

[ Vardcentral, vilken

0 Berord virdavdelning pa sjukhuset, vilken

[ Skola, vilken

[ Forskola, vilken

0] Arbetsplats eller annan sysselsittning
O Arbetsformedlingen
0 Migrationsverket

O Ovrigt, vad

Datum Underskrift

Namnfortydligande: Personnummer:
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