Ansokan om bistand enligt Socialtjéinstlagen (SoL)

Socialpsykiatri — Individ och familjeomsorgen (IFO)

Ansokan avser:

Sokandens namn Personnummer

Adress Telefonnummer
Behjilplig vid ansokan

Namn Relation till den som sdker

Adress Telefonnummer

Eventuell god man/forvaltare/ombud*

Namn Telefonnummer

*Kopia pa forordnande som god man/forvaltare respektive fullmakt for ombud skall bifogas
ansokan

0 Ensamboende

0 Samboende




SkinnskeliisoEigs
R MmUn

Ansokan giller:

o Kontaktperson
0 Boendestod

O Annat:

Jag behover hjilp med foljande:

Orsaken till att jag behover insatsen:

Jag har tidigare tillgodosett det behovet genom:




Samtycke

Under utredningen kan vi behdva ha kontakt med andra myndigheter eller personer sdsom
hilso- och sjukvard, socialtjdnsten och/eller anhdriga for att inhdmta nédvandiga uppgifter.
For att kunna gora det behover vi ditt eller ditt ombuds medgivande. Ange nedan en eller fler
personer som du samtycker att bistindsenheten har kontakt med géllande ditt d&rende. Du kan
ndr som helst aterta detta samtycke.

Namn

Telefonnummer

Relation

Ange 1 vilka situationer du ger ditt samtycke till att bistdndsenheten har kontakt med

ovanstidende personer.

O Bistdndsenheten fir kontakta personen for att inhdmta information till utredningen

O Bistdndsenheten fir 1dmna ut information till personen som ror mitt drende

o Ovriga situationer dir jag samtycker till kontakt eller begréinsningar i mitt samtycke

Underskrift

Ort och datum

Underskrift sokande

Skicka blanketten till:

Skinnskattebergs kommun
IFO, bistdndshandlaggare
Box 101

739 22 Skinnskatteberg

Telefon (vixel): 0222-51 55 00




Behandling av personuppgifter

Behandling av dina personuppgifter sker i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR).
Personuppgifter behandlas for att kunna handldgga din ansokan.

Hur handliggs din ansokan?

1. Kontakt
En handldggare kontaktar dig och/eller din foretrddare for att paborja en utredning om ditt
behov av stdd.

2. Utredning
Handldggaren utreder ditt behov. Vid behov inhdmtas uppgifter frain exempelvis hélso- och
sjukvérd eller annan instans.

3. Provning
Ansokan provas enligt Socialtjédnstlagen for att beddma om du har ritt till det stod du ansokt
om.

4. Beslut

Du far ett skriftligt beslut. Ansdkan kan beviljas eller avslas.

Vid avslag har du ritt att overklaga beslutet. Handlaggare kan ge stdd i detta.
Vid beviljad ansokan verkstills beslutet och insatsen paborjas.
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