Pitea kommun

Datum Ansokan enligt SoL

(Socialtjanstlagen)

Namn Personnummer

Adress Telefonnummer

Funktionsnedséttning/diagnos, till exempel psykisk eller fysisk funktionsnedséttning. Handldggaren kan
behova intyg som beskriver detta. Handldggaren kommer 1 sa fall att be dig skicka intyg efter att ha tagit
emot din ansokan.

Det hir klarar jag sjilv

Det hiir behover jag stod och hjilp med

Det hiir dr anledningen till varfor jag behover stodet




Jag tillater att handldggaren far ta del av information fran forsdkringskassan, regionen och
socialtjansten.

[JJa [INej

Jag gor ansokan sjalv [ ]Ja [ ]Nej

Jag har fatt hjilp med ansékan/Ansokan ér gjord av
[dGod man [ Forvaltare [ Via fullmakt [] Annan person

Namn:

Telefonnummer:

Ar du foretridare behdver handliggaren en kopia pa detta.

Du som gor ansokan, skriv din namnteckning hir:

I samband med att du l[dmnar uppgifterna pa blanketten/formuliret medger du att Pited kommun behandlar
personuppgifterna om dig enligt Dataskyddsforordningen. Vill du f& information om, och rittelse av de
uppgifter som behandlas, kan du skriftligen kontakta dso@pitea.se. Mer information om
Dataskyddsforordningen finns pd www.pitea.se/personuppgifter

Vid fragor kontakta LSS-handldggare 0911 - 69 60 00

Ansokan skickas till:

Pited kommun

Socialtjansten, Skepp D, véning 3
Svartuddsvigen 1

941 85 Pitea

Nar vi fatt din ans6kan, kommer din LSS-handldggare att kontakta dig.
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