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Ansodkan om insatser enligt socialtjanstlag (2001:453)

Social- och arbetsmarknadsnamnden samlar in personuppgifterna for att kunna behandla din ansékan om
insatser enligt socialtjanstlagen (2001:453) kap. 4 § 1-2. Uppgifterna sparas i fem ar efter att insatsen upphort
och gallras darefter enligt bestammelserna i socialtjanstlagen (2001:453) kap. 12 § 1. Mer information om hur
staden behandlar personuppgifter finns att ldsa pa http://sundbyberg.se/dataskydd.

Personuppgifter
Namn Personnummer
Adress Telefon
Postnummer och ort Mobil
E-postadress

Ansokan avser (beskriv med egna ord vad ansdkan avser)

Beskrivning av din situation och ditt behov av hjalp i vardagen



http://sundbyberg.se/dataskydd

Sokande

| [] Sékanden sjalv ] God man/forvaltare

Godkdannande

Den s6kande godkanner att nodvandiga uppgifter inhdmtas fran annan myndighet eller vardgivare om sa kravs
for handlaggning av ansdkan

[ Forsakringskassa L Priméarvarden
[ Psykiatrin, Region Stockholm O Ovriga
[ ] Beroendevarden

Den s6kande godkdnner att nodvandiga uppgifter far registreras, samt lamnas till den som ansvarar for att
beviljad insats utfors

| O Ja [ Nej

Bilagor till ansdkan

| L] Lakarintyg L] Annat intyg:

Sokandes underskrift

Datum Namnfortydligande

Underskrift

Behjalplig vid upprattandet av denna ansdkan har varit

Namn Relation/titel
Adress Telefon
Postadress Mobil

E-postadress

Underskrift

Jag forsakrar att de uppgifter som jag lamnat ar sanningsenliga och fullstandiga och férbinder mig att
anmala férandringar i lamnade uppgifter.

Blanketten skickas till Vid fragor, kontakta oss garna!
Social- och arbetsmarknadsnamnden 08-706 80 00
Sundbybergs stad

172 92 Sundbyberg
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