ANSOKAN OM BISTAND ENLIGT

Kalmar kommun SOCIALTJANSTLAGEN

OMSORGSFORVALTNINGEN

Ansokan skickas till:

Omsorgsforvaltningen
Box 848
391 28 KALMAR
Namn Personnummer
Adress Postadress

Tel inkl riktnummer

Ansoker om

Beskriv din sociala situation (exempelvis bostad, familj, natverk)

Beskriv din halsosituation

Postadress
Box 848
391 28 Kalmar

Besoksadress
Torsasgatan 1 B

Telefon
0480-45 00 00

Telefax
0480-45 35 25

E-post
omsorg@kalmar.se
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Beskriv de svarigheter du har i din vardag

Behov av tolk
[1Ja Ange sprik

Medgivande att inhamta uppgifter
Nedan ger jag mitt medgivande till att inhdmta nédvindiga uppgifter fran andra myndigheter och
vardgivare som krivs for att utreda och sikerstilla bistandsbeslutet.

[] Ja [] Nej

Sokande ar

[ ] Personen sjalv | [ ] God man/férvaltare | [ ] Ombud med skriftlig fullmakt

Kontaktuppgifter for god man/férvaltare/ombud

Namn Adress Tel inkl riktnummer

Datum Sokandes underskrift

Datum Sign

AnsOkan mottagen

Kontakt med sokande

De uppgifter du lamnar kommer att registreras i omsorgsnamndens dataregister. Uppgifterna kommer att
behandlas i enlighet med bestimmelserna i personuppgiftslagen (PUL).




