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Personuppgifter

ANSOKAN
enligt 4 Kap. 1§ SOL

Skickas till:

Hallsbergs kommun
Socialforvaltningen
Bistandshandlaggare, psykiatrin
694 80 Hallsberg

Namn

Personnummer

Gatuadress

E-postadress

Postnummer och ort

Telefonnummer dagtid Telefonnummer kvallstid

Ansokan avser:

[] Boendestéd / Personligt utformat stdd

[[] Daglig sysselsattning

[] Kontaktperson SoL

[] Ovrig SoL insats

Soékande ar:
[] ben enskilde [] God man [] Férvaltare
Behijalplig vid uppréttandet
Ort och datum Utdelningsadress

den
Namnteckning Postnummer och Postort
Namnfértydligande Telefon
Underskrift
Ort och datum Namnteckning

den

Jag medger att erforderliga uppgifter for bedémningen av detta
arende far inhamtas fran forsakringskassan, sjukvarden och
socialtjansten.

Namnfértydligande

E-post

Hallsbergs kommun socialforvaltning@hallsberg.se

Besoksadress

Vastra Storgatan 6-8

Postadress

694 80 Hallsberg

Organisationsnr

212000-1926

Telefon Fax

0582-68 50 00 vx 0582-68 50 02

PlusGiro
7 68 98-6

Bankgiro
577-3338
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