
 Socialnämnden 

kontakta er. Skinnskattebergs kommun 
Box 101 
739 22 Skinnskatteberg 
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.................................................................................................................................................................................... 

Efter att ansökan inkommit till 
förvaltningen kommer vi att 

Skickas till: 
Biståndshandläggare 

Ansökan SoL – Socialtjänstlagen 

Ansökningsblanket
Hemtjänst 
Trygghetslarm 
Särskilt boende 
Korttidsplats 
Växelvårdsplats 
Matdistribution 

Övrigt 

Jag är intresserad av särskilt boende på avdelning med delvis finskspråkig personal. 

Sökande 

Efternamn, förnamn Personnummer 

Bostadsadress Telefonnummer 

Beskriv varför du behöver ansöka om insatser: 

Behjälplig med ansökan: ........................................................................................................................... 

Datum: ......................................... Namnunderskrift: ........................................................... 

   Socialnämnden behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsförordningen (GDPR). 
   Mer information finns på hemsidan. 



 Sosiaalivivasto 

saavuttua hallitukseen. Skinnskattebergs kommun 
Box 101 
739 22 Skinnskatteberg 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................... 

Otamme yhteyttä 
teihin anomuksen 

Lähetetään: 
Biståndshandläggare 

Hakemus SoL – Socialtjänstlagen 

Hakemuslomake 

Kotiapu 
Turvahälytin 
Erityisasuminen 
Lyhytaikaisoleskelu 
Vuorotteluhoitopaikka 
Ruokapalvelu 
 Muut 

Olen kiinnostunut erityisasumisesta osastolla jossa osa henkilökunnasta on 
suomenkieilinen. 

Hakeva 

Sukunimi, etunimi Henkilötunnus 

Osoite Puh 

Selitä miksi tarvitset hakea apua 

Auttaja hakemuksessa:  ......................................................................................................................................... 

Pvm: ......................................... Allekirjoitus: ........................................................... 

Sosiaalilautakunta käsittelee henkilötietojast tietosuoja-astetuksen (GDPR)mukaisesti. Lisätietoja 
kutisivulta. 
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