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Individ- och familjeomsorgen

Ansokan om bistand enligt 4 kap 1 § Socialtjanstlagen

Kontakt
Vid fragor ar du valkommen att kontakta bistandshandlaggare pa telefonnummer
0550 - 652 58 eller 0550 - 651 11.

Telefontid: mandag, tisdag, torsdag, fredag kl. 08:30-09:30 och onsdag 13:00-14:00.
Du kan ocksa kontakta Individ- och familjeomsorgen via e-post, ifo@storfors.se

Blanketten skickas till
Storfors kommun / IFO
Box 1001

688 29 Storfors

Personuppgifter (for dig som ansokan giller)

Namn Personnummer

Adress Posthnummer | Postort

Telefon Mobilnummer E-post

Behov av tolk? Om ja, vilket sprak?
[Jia [ Nej

God man eller forvaltare?

Om du har en god man eller forvaltare ska du skicka med registerutdrag forsta gangen du
ansoker om bistand.

Jag har en Namn
] God man [ Forvaltare
Telefon Mobilnummer E-post
Anhorig
Namn Telefon Relation

Namn Telefon Relation
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Ansokan
Jag ansoker om
] Trygghetslarm
] Hemtjanst (t.ex hjalp med personlig omvardnad, forflyttning)
] Serviceinsats (t.ex matdistribution, inkop, stad, tvatt)
[l  Korttidsboende / Avlastning
[]  Sarskilt boende
[] Egenvard (for denna insats kravs att du bifogar ett egenvardsintyg, utfardat av

ex. vardcentral)

Anledning till ansokan (beskriv utforligt din situation; halsotillstand, hjalpbehov, hoende mm)
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forts.

Lakarintyg
Bifoga garna lakarintyg som styrker eventuella diagnoser och andra halsotillstand.

Utredning
Nar vi tagit emot din ansokan kommer du att bli kontaktad av bistandshandlaggare.

Underskrift

Underskrift av dig som ansdkan galler Ort och datum

Underskrift av god man/férvaltare Ort och datum
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