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Socialkontoret

Ansdkan om bistand enligt Socialtjanstlagen

Sida 1 (2)

Datum
Sokande
Namn Personnummer
Adress Telefonnummer bostad (aven riktnummer)
Postnummer Ort Telefonnummer arbete (&ven rikthummer)
e-post Mobiltelefonnummer

Behov av

tolk []3a

[ ] Nej

Om ja, vilket sprak

Medsokande

Namn

Personnummer

Jag ansoker om hjalp (bistéand)

Hjélp med service

I:‘ Stadning

I:‘ Tvatthantering

I:‘ Dagliga hemsysslor
I:' Annat, beskriv med egna ord

I:' Apotekséarenden
I:' Matdistribution

I:' Inképsforberedelser

I:' Ink6p

Hjalp med
omvéardnad

I:‘ Hygien
I:‘ Dusch

I:‘ Toalett- och inkontinenshjalp

I:‘ Kladsel

I:‘ Annat, beskriv med egna ord

|:| Stédstrumpor
I:‘ Egenvard ¥

I:‘ Forflyttningar

[ ] Tisyn
|:| Maltider

I:' Hjalp nattetid

1)Exempelvis hjalp med att ta medicin, salva, 6gondroppar mm. Egenvardsplan kravs.

Annan hjalp

I:‘ Trygghetslarm
I:‘ Telefontjanst

I:' Annat, beskriv med egna ord

I:‘ Dagverksamhet

I:‘ Avldsning

I:' Ledsagning

Sarskilt boende

Permanent boende
I:‘ Vardboende
I:‘ Vardboende, inriktning demens

I:‘ Trygghetsboende
I:‘ Annat, beskriv med egna ord

Tillfalligt boende

I:‘ Vvaxelvard

I:‘ Véaxelvard, inriktning demens

I:‘ Boka sjalv plats

|:|Tillfélligt boende

Postadress
591 86 Motala

Besdksadress
Drottninggatan 5

Telefon vxI
0141-22 50 00

Webbplats
motala.se

e-postadress
socialkontoret@motala.se




Anledning till ansdkan

Halsotillstand/funktionsnedséttning — beskriv kort varfér du behéver hjalp

Fortsatt garna pa ett |6st blad om utrymmet inte racker

Kontaktuppgifter

Vem ska kontaktas?

I:‘ Sokande I:‘ Annan person, fyll i kontaktuppgifter nedan

I:‘ Narstdende, relation I:' God man I:' Forvaltare I:' Ombud

Namn Mobiltelefonnummer

Adress Telefonnummer bostad (aven riktnummer)
Postnummer Ort Telefonnummer arbete (&ven rikthummer)

Ovriga uppgifter

De personuppgifter som ar nédvandiga for utredningen kommer att behandlas enligt 23-2588 Personuppgiftslagen i
personregister inom Socialférvaltningen samt hos kommunal utférare respektive utférare i annan regi.

|:| Jag godtar att kontakt tas med och att uppgifter som har betydelse for |:| Jag godtar inte
utredningen inhamtas frdn kommunen, landstinget eller andra myndigheter 99

Uppgiftslamnarens namnunderskrift

Namnteckning

Ort, datum

Namnfortydligande

Telefon (&ven riktnummer)

Bilagor som eventuellt bifogas

I:‘ Lakarintyg

I:‘ Kopia av férordnande som god man/férvaltare respektive fullmakt fér ombud

I:‘ Annan bilaga, t ex fler narstaende eller mer information om rutan ovan inte rackte till

Ansdkan skickas till:

Socialkontoret, Stéd vuxna och aldre
591 86 Motala kommun

Fax: 0141-507 30

e-post: socialkontoret@motala.se

Postadress Besdksadress Telefon vxl|
591 86 Motala Drottninggatan 5 0141-22 50 00

Webbplats e-postadress
motala.se socialkontoret@motala.se
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