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	ANSÖKAN OM BISTÅND ENLIGT SOCIALTJÄNSTLAGEN
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	Personuppgifter i ansökan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen. Du godkänner att din information 
får lagras och bearbetas i register. Du har rätt att begära utdrag och rättelser.
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	Sökande

	Efternamn
	Förnamn
	Personnummer

	     
	     
	     

	Adress
	Telefon dagtid

	     
	     

	Postadress
	Telefon kvällstid

	     
	     

	E-postadress
	Mobiltelefon

	     
	     

	Jag ansöker om nedanstående förkryssade insatser enligt socialtjänstlagen

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Korttidsplats
 FORMCHECKBOX 
 Hemtjänst

 FORMCHECKBOX 
 Ledsagarservice
 FORMCHECKBOX 
 Trygghetslarm
	 FORMCHECKBOX 
 Boende i bostad med särskild service
 FORMCHECKBOX 
 Matdistribution
 FORMCHECKBOX 
 Omsorgsbidrag

	 FORMCHECKBOX 
 Annat, ange vad       

	Jag behöver hjälp med följande

	

	     

	Underskrift

	Datum
	Namnförtydligande

	     
	     

	Underskrift

	

	Blanketten skickas till

Kungsbacka kommun

Handikappomsorg

Box 10409
434 24 Kungsbacka
	Mer information lämnas av handläggare på telefon

0300-83 51 75

0300-83 51 82


	Kungsbacka kommun - Handikappomsorg

	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	E‑post

	Box 10409
434 24 Kungsbacka
	Borgmästaregatan 5
	vx 0300-83 40 00
	handikappomsorg@kungsbacka.se

	
	
	Fax
	Webbplats

	
	
	0300-83 49 10
	www.kungsbacka.se



