PERSTORPS
KOMMUN

Ansokan om bistand enligt socialtjanstlagen (SolL), Socialpsykiatri

* Obligatoriska falt

1 Insatser

1.1 Vem ar du som gor den har ansdkan?* (Du kan endast valja ett alternativ)
[50d man/forvaltare/fullmaktshavare

en sdkande sjalv

1.2 Ar ni flera personer i hushallet?* (Du kan endast vélja ett alternativ)
Nej, jag/sdkande bor sjalv Ja men bara en av oss behdver stod

1.3 Behdver du tolk nar du har kontakt med oss? (Du kan endast valja ett alternativ)
a Nej

1.4 Om ja, vilket sprak eller vilken typ av tolk

Postadress Besoksadress E-mail: socialsekreteraresocpsyk@perstorp.se
Perstorps kommun Torget 1 Bankgiro: 206-3857
Telefon: 0435-390 00 vxl Organisationsnummer: 212000-0910

284 85 Perstorp Fax: 0435-35551 www.perstorp.se
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2 Sokande

2.1 Férnamn*

2.2 Efternamn*

2.3 Personnummer (AAAAMMDDXXXX)*

2.4 Adress*

2.5 Postnummer*

2.6 Postadress*

2.7 Telefon (inkl.riktnummer)

2.8 Mobil

2.9 E-postadress*

Postadress Besoksadress E-mail: socialsekreteraresocpsyk@perstorp.se
Perstorps kommun Torget 1 Bankgiro: 206-3857
Telefon: 0435-390 00 vxl Organisationsnummer: 212000-0910
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3 God man, forvaltare

3.1 Férnamn*

3.2 Efternamn*

3.3 Personnummer (AAAAMMDDXXXX)*

3.4 Adress*

3.5 Postnummer*

3.6 Postadress*

3.7 Telefon (inkl.riktnummer)

3.8 Mobil

3.9 E-postadress*

3.10 Relation till den sdkande, vid ev. fullmakt:

3.11 (Du kan endast vélja ett alternativ)
Bifogar via e-post Dag skickar intyg per post

3.12 Bifoga intyg
|| | Jag bekraftar att handlingen/handlingarna bifogas arendet

Postadress Besoksadress E-mail: socialsekreteraresocpsyk@perstorp.se
Perstorps kommun Torget 1 Bankgiro: 206-3857
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4 Beskrivning
4.1 Beskriv din livssituation och dina behov*

4.2 Vilka insatser ar det du ansdker om? *
arskilt boende Sysselsattning

Kontaktperson Boendestdd

4.3 Hur vill du bifoga eventuellt 1akarintyg for begaran?* (Du kan endast valja ett alternativ)
Via post Bifogar via e-post

4 4 For att behandla din begaran behdéver vi fa in medicinska underlag
|| | Jag bekréftar att handlingen/handlingarna bifogas arendet

5 Samtycke
5.1 Samtycke*
Uag godkanner att forvaltningen far hamta upplysningar ag har fatt samtycke fran den person det géller, att skicka
om mig hos socialtjansten, halso- och sjukvarden och/eller  denna ansokan (behdver endast fyllas i om ansdkan galler
annan kommun annan person an dig sjalv)

Sokandes underskrift

Ort och datum

Underskrift

Forvaltare

Ort och datum

Underskrift

Skicka ansdkan per brev till:
Perstorps Kommun
Att: Socialsekreterare socialpsykiatri

284 85 Perstorp

eller via e-post: socialsekreteraresocpsyk@perstorp.se

Postadress Besoksadress E-mail: socialsekreteraresocpsyk@perstorp.se

Perstorps kommun Torget 1 Bankgiro: 206-3857
Telefon: 0435-390 00 vxl Organisationsnummer: 212000-0910

284 85 Perstorp Fax: 0435-35551 www.perstorp.se




	14 Om ja vilket språk eller vilken typ av tolk: 
	Email socialsekreteraresocpsykperstSJ av 9: 
	31 Förnamn: 
	32 Efternamn: 
	33 Personnummer ÅÅÅÅMMDDXXXX: 
	34 Adress: 
	35 Postnummer: 
	36 Postadress: 
	3 7 Telefon inkl riktnummer: 
	38 Mobil: 
	39 Epostadress: 
	KOMMUN_4: 
	41 Förnamn: 
	42 Efternamn: 
	43 Personnummer ÅÅÅÅMMDDXXXX: 
	44 Adress: 
	45 Postnummer: 
	46 Postadress: 
	4 7 Telefon inkl riktnummer: 
	48 Mobil: 
	49 Epostadress: 
	410 Relation till den sökande vid ev fullmakt: 
	KOMMUN_5: 
	51 Beskriv din livssituation och dina behov: 
	Ort och datum: 
	Ort och datum_2: 
	Den sökande själv: Off
	God man/förvaltare/fullmakltshavare: Off
	Nej, jag/sökande bor själv: Off
	Ja, men bara en av oss behöver stöd: Off
	Ja: Off
	Nej: Off
	Jag skickar intyg per post: Off
	Särskilt boende: Off
	Sysselsättning: Off
	Kontaktperson: Off
	Boendestöd: Off
	Via post: Off
	Bifogar via e-post: Off
	Jag bekräftar att handlingen/handlingarna bifogas ärendet: Off
	Jag godkänner: Off
	Jag har fått samtycke: Off


