Skickas till:

Lidingd stad Omsorgs- och
socialforvaltningen

181 82 Lidingd

Liding6
stad

Ansokan enligt Socialtjanstlagen, SolL

Dina uppgifter

Namn (sékande)”

Personnummer (12 siffror)”

Adress”

Telefonnummer*

Postnummer och ort*

e-post

Namn, medstkanden

Personnummer (12 siffror)

Skriv vad du ansoker om och beskriv ditt behov
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P78 Lidingo

) stad

Kontaktuppgifter till anhorig
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Namn Telefonnummer

Relation

Kontaktuppgifter om din foretradare
Glém inte att bifoga intyg.

1 God man

L] Forvaltare

1 ombud

L] Framtidfullmaktsinnehavare

L] Behérig anhérig enligt foraldrabalken

Namn Telefonnummer
Adress Postnummer och ort
e-post

Genom att jag skickar underskriven pappersblankett, ar jag medveten om att de
personuppgifter jag angett kommer behandlas av Lidingd stad fér handlaggning
av detta drende. Las mer pa www.lidingo.se/gdpr hur Liding6 stad hanterar
personuppgifter.

Underskrift

Ort och datum

Sokandes underskrift



http://www.lidingo.se/gdpr

Lidingd
) stad

i’ﬁ(( £

Vad hander sen?

Nar du fyllt i ans6kan och skickat den till Lidingd stads omsorgs- och
socialforvaltning kommer en handlaggare kontakta dig for ett samtal eller for att
boka ett méte. Handlaggaren gor sedan en utredning som ligger till grund for ett
beslut. Du far alltid ett skriftligt beslut pa din anstkan dar det framkommer vilka
insatser du har fatt beviljat eller inte beviljat. Om du inte &r n6jd med ditt beslut
har du alltid ratt att 6verklaga. Ett beslut om avslag kan 6verklagas till
Forvaltningsratten. Information om hur du dverklagar lamnas tillsammans med
beslutet. Har du fragor om ditt beslut kan du kontakta din handlaggare.
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