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Anstdkan om stod i vardagen for personer 6ver 18 ar och aldre
enligt socialtjanstlagen

FOornamn Efternamn
Gatuadress Postadress och ort
Personnummer Telefonnummer
E-post

Boende

Hur bor du? Beskriv kortfattat om du bor i fastighet med trappor, lagenhet eller hus.

Bor du ensam eller tillsammans med ndgon?
[1 Jag bor ensam [ Jag bor tillsammans med nagon

Uppgifter om eventuell foretradare for den sdokande. Bifoga stallforetradarskap eller
fullmakt

[] God man [ Forvaltare L1 Ombud [ Framtidsfullmaktshavare [1 Behdrig anhdrig enl.
foraldrabalken

Fornamn Efternamn
Gatuadress Postadress och ort
Telefonnummer E-post

Har du behov av tolk?
[J Nej [ Ja
Om du har behov av tolk, ange vilket sprak:




Vad behdver du stéd med?

Vad anstker du om? Ange garna hur ofta eller hur mycket stod du behdver

Vad &r det som gor att du soker det har stodet?

Beskriv kortfattat om du har nagra sjukdomar eller begransningar.

Vid behov fortsatt skriv pa baksidan.

Gar du sjalvstandigt eller anvander du hjalpmedel?

[J Jag har inget ganghjalpmedel idag, men behdver ett.
[ Jag gar sjalvstandigt utan ganghjalpmedel.

[ Jag anvéander ganghjalpmedel.

[J Anvénder du nagra 6vriga hjalpmedel? Beskriv vilka?

Om du behdver ganghjalpmedel, kontakta vardval Rehab.




Medgivande att inhamta uppgifter

For att vi ska kunna hantera din ansokan kan vi ibland behova uppgifter fran andra myndigheter. Vi
ber darfor om ditt medgivande for att kunna hdmta de uppgifter som behdvs. Du kan ta tillbaka ditt
medgivande néar du vill

Medgivande
[ Ja, jag medger att nodvandiga uppgifter for att kunna handlagga ansokan far inhamtas fran
Forsakringskassan, socialtjanst, sjukvarden eller andra myndigheter.

[J Nej, jag vill inte att ni inhamtar nagra uppgifter om mig eller min situation.

Om Ja, ange vilka

For- och efternamn Aktor
E-post Telefonnummer
Intyg

Bifoga lakarintyg eller andra typer av intyg som vi kan behdva som underlag for beslut. Du kan vélja
att inte bifoga dokument direkt. Da kommer vi att titta pa din ans6kan och darefter kontakta vi dig
om vi beh6ver be om nagon typ av intyg.

Typ av intyg
[ Intyg fran arbetsterapeut eller arbetsterapeututlatande

[ Léakarintyg
[] Annat intyg

Kontakt

Godkanner du att vi vid behov har kontakt med en anhdérig for att fa information om ditt
arende?

[1Ja (1 Nej

Om ja, ange anhorig

Fornamn Efternamn

E-post Telefonnummer




Underskrift

Ovanstaende personuppgifter kommer att behandlas enligt dataskyddsforordningen (GDPR). Jag
medger att mitt d&rende med personuppgifter far registreras av kommunen for diarium,
handlaggning och arkivering. FOr mer information om hur dina uppgifter behandlas, se Mdlndals
stads webbplats www.molndal.se/personuppgift.

Jag som gor den har ansdkan ar

[ ] Den sokande [] Forvaltare [] God man [ Ombud [ Framtidsfullmaktshavare, bifoga
fullmakt [ Behorig anhorig enl. foraldrabalken.

Ort och datum

Namnunderskrift

Jag onskar fa en bekraftelse via sms nar min ansékan ar mottagen.

[1Ja [1 Nej Mobilnummer

Ansokan skickas till:

Vard- och omsorgsforvaltningen
Myndighet

Torggatan 1A

431 35 MdlIndal


http://www.molndal.se/personuppgift



