ALE
Ansdkan om bistand %

Enligt 4 kap 1 § Socialtjanstlagen

Sokande Namn Personnummer

Adress

Telefonnummer/ e-mail

Typ av insats Jag ansoker hirmed om bistand jml 4 kap 1 § socialtjanstlagen i form av

[ ] Avl6sning i hemmet

[] Boendestsd

[ ] Daglig verksamhet fér personer med demensdiagnos
[ ] Hemtjinst

[ ] Ledsagarservice

[ ] Matleverans

[ ] Sirskilt boende

[ ] Tillfallig vistelse

[ ] Trygghetslarm

[ ANNat. o
Beskrivning av
behov
Samtycke Jag samtycker harmed till att uppgifter inhdmtas fran:

[ ] Forsikringskassan

[] Habiliteringen

[ ] Sjukvird

L] ANRGIIZA. ..
[1OVHgA. e

Underskrift Datum/ort

Underskrift Namnfortydligande

Ansékan dr undertecknad av
[ ] Den enskilde [ ] God man/Forvaltare [_] Virdnadshavare [ ] Ombud

Ansokan skickas till: Ale kommun, Sektor arbete, trygghet och omsorg, Bistdndsenheten, 449 80 Alafors

POST: ¢ 449 80 ALAFORS ® BESOK: EFTER OVERENSKOMMELSE e TFN: 0303-33 00 00  E-POST: KOMMUN@ALE.SE @ FAX: 0303-33 09 13
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