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TTT| LIUNGBY ) . : :
TTT K{)%B?UN Ansdkan om stdd och service enligt

socialtjanstlagen, SoL

Fyll i blanketten, i de fargade rutorna, pa datorn, skriv ut den och skriv under med ditt
namn. Du kan &ven skriva ut den tomma blanketten och fylla i den fér hand. Texta tydligt.

Sdkande
Fornamn Efternamn Personnummer Telefonnummer
Gatuadress Postnummer Ort

Jag behover hjalp med

Jag ansdker om

[] Boendestod [] Korttidsvistelse [] Ledsagarservice
[] Kontaktperson [] sarskilt boende [] bagverksamhet
] Trygghetslarm [] Matdistribution [] Annat:

Vid behov av tolk, ange sprak

Jag godkanner att socialférvaltningen hamtar in nédvéandiga uppgifter om mig fran andra myndigheter,
lakare eller dylikt.

[J Ja [ Nej

Information om personuppgiftsbehandling: Fér att kunna behandla din ansékan kommer vi att registrera den
och dina personuppgifter i vart verksamhetssystem eller register. Du har enligt dataskyddsférordningen ratt
att ta del av de uppgifter som galler dig sjalv som finns i vart register och dven begara rattelse av dessa. For
att Iasa mer ga in pa www.ljungby.se/data skyddsforordningen. Personuppgiftsansvarig ar socialnamnden.

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat dr sanningsenliga

Datum Underskrift Namnfortydligande

Om nagon hjalpt dig att fylla i blanketten, ange vem

[] Anhérig [] God man eller forvaltare [] Annan

Namn Adress Telefon

Skicka ansdkan till:

Ljungby kommun/socialférvaltningen
LSS/SoL-handlaggaren

341 83 Ljungby
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