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Postadress Besöksadress Org nr Fax Tfn växel 
186 86 Vallentuna Tuna torg 11 212000-0027 08-587 854 03 08-587 850 00
 

Socialförvaltningen 
Enheten för äldre och funktionshindrade 
Tel: 08 – 587 850 00 

Personuppgifter sökande 
Namn Personnummer 

  
Postadress Telefon 

  
 
Personuppgifter medsökande 

 

Namn Personnummer 

  
 
Anhörig/kontaktperson vid behov 

 

Namn Telefon bostad 

  
Adress Telefon arbete 

  
E-postadress 

 
 
Ansökan om bistånd enligt socialtjänstlagen (SoL) 

 

   Hemtjänst 
   Trygghetslarm 
   Dagverksamhet   

   Korttidsboende 
 Växelboende 
 Särskilt boende 

 
Anledning till ansökan? 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Önskad hjälp 
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Husläkare 
Namn Mottagning 

  
 
Medgivande 
Härmed godkänner jag att nödvändiga uppgifter för att bedöma detta ärende får inhämtas från 

   Sjukvårdskontakt 
   Husläkare 

  Anhörig 

 
Underskrift av sökande 
Datum Namnteckning 

  
 
Registrering av den som söker bistånd, även make/-a eller sambo, sker i kommunens datasystem för 
utredning av ansökan, verkställighet av beslut samt beräkning av avgifter och utskick av räkning. 
Uppgifterna är sekretesskyddade.  
 
Behjälplig vid upprättande 
Namnteckning Namnförtydligande 

  
Gatuadress Telefon 

  
Postnummer Postadress 

  
 
Ansökan gjord av 

   Den sökande    God man    Förvaltare 
   Anhörig   

 
 

 

 

 
 


