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LYSEKILS
KOMMUN

ANSOKAN OM INSATS ENLIGT SOCIALTJANSTLAGEN

Markera den insats du vill ansoka om

Stod i hemmet: [0 Hemtjanst [J Trygghetslarm [0 Matdistribution

Stod och avlastning: [J Avlosning [J Dagverksamhet for personer med
demenssjukdom [ Vaxelboende/vaxelvard

Boende: [ Sarskilt boende [0 Korttidsboende (tillfallig boende, upp till
2 veckor)

[0 Jag ar osaker pa vilken insats som passar mina behov och onskar
radgivning fran handlaggare.

PERSONUPPGIFTER OCH KONTAKTUPPGIFTER TILL
SOKANDE

For att vi ska kunna utreda ansokan behover vi kunna komma i kontakt
med den sokande. Det dr darfor viktigt att aktuella kontaktuppgifter
anges.

NAMN, EFTERNAMN: PERSONUMMER:

TELEFON: EPOST:

UPPGIFTER TILL ANHORIG ELLER FORETRADARE

Anhorig eller foretradare (uppge namn, efternamn, relation till sokande
samt kontaktuppgifter):

O Jag samtycker till att anhorig eller foretradare kontaktas under
utredningen.
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AKTUELL SITUATION

Varfor ansoker du om stod? Beskriv vilka behov du har och varfor du
soker den aktuella insatsen.

Har du redan stod eller insatser? Har du idag insatser enligt
Socialtjanstlagen (SoL) eller annat stod, exempelvis fran varden eller
annat? Beskriv vilket stod du har.

FUNKTIONSNEDSATTNING OCH DIAGNOSER

Beskriv din funktionsnedsdtining och eventuella diagnoser.

! Bifoga garna medicinskt eller annat relevant underlag som beskriver

ditt halsotillstand och hur det paverkar din formaga att klara vardagen.

OVRIGA UPPLYSNINGAR

Finns det ndgot annat som dr viktigt for oss att kdnna till?

UNDERSKRIFT
Ort och datum:

Sokandens underskrift och namnfortydligande:
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