NYBRO KOMMUN

Individ- och familjeférvaltningen

ANSOKAN SoL
Socialtjanstlagen 4 kap 1 §

Insandes till:

Individ- och familjeférvaltningen
Bistdndhandlaggare LSS/SoL
382 80 Nybro kommun

Personuppgifter
Namn Personnummer
Postadress/postnr Telefon (aven riktnummer)
Epost Mobilnummer

Ansokan avser

Halsotillstdnd/Funktionsnedsattning (kort beskrivning). Medsénd kopior pa lakarintyg och liknande till din ansdkan.

Vilka svarigheter medfér funktionsnedsattningen for dig i den dagliga livsféringen?

Beskriv vad din anstkan géller, vad du soker for sorts stod/hjalp?

Var god vénd

Ansokan — SoL 2019-05-14




Samtycke att inhamta information

Individ- och familjeférvaltningen i Nybro kommun far inhamta uppgifter som ar nédvandiga for
beddmningen av ratten till de insatser/bistand som jag har ansokt om.

Det berér uppgifter om mig som ar sekretessbelagda hos socialtjanst, halso-och sjukvard (inkluderat
psykiatri) inom kommun och landsting, barnomsorg/skola, Férsakringskassan och Arbetsférmedlingen.

Ja, jag godkanner Nej, jag godkanner inte

Delvis, jag godkanner allt ovan men inte dessa kontakter

Du ansvarar i forsta hand sjalv for att skicka in de underlag som behdvs exempelvis: lakarintyg.
Skicka in intyget tillsammans med din ansdkan.

Annat sprak an svenska:

Behov av tolk: Ja Nej Sprak

Underskrift av s6kanden:

Med min underskrift forsakrar jag pa heder och samvete att uppgifterna jag lamnat ar riktiga. Jag vet
att det kan vara straffbart att Iamna felaktiga uppgifter, att utelamna nagot eller inte meddela nar upp-
gifter foréndras. Jag ar skyldig att meddela férandringar i min situation till individ- och familjeférvalt-
ningen i Nybro kommun.

Datum: Underskrift och namnfértydligande:
Om annan &n sbkanden sjélv, sétt kryss i géllande ruta: God man Forvaltare
Vardnadshavare Anhorig med framtidsfullmakt (bifoga i sadana fall fullmakten)

Obs! Andra an ovan namnda ar inte behoriga att géra anstkan i annan persons stalle. Ni som ar god
man/forvaltare var god medsand registerutdrag om stallféretradarskapet ni fatt fran overformyndaren
om ert uppdrag.

Nedan kan du skriva namn, adress, telefonnummer, email, till legal foretradare (god man, forvaltare,
vardnadshavare), eller till ndra anhorig eller person som hjalpt dig att fylla i ansékan. Ovriga
kommentarer kan ocksa anges nedan eller pa separat papper.
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