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LUDVIKA ANSOKAN OM INSATSER ENLIGT 1(3)
KOMMUN SOCIALTJANSTLAGEN (Sol) 4kap 1§

Vard- och omsorgsforvaltningen

Skickas till:

Vard- och omsorgsforvaltningen
Box 213

771 25 Ludvika

Sdkande

Namn Personnummer

Gatuadress E-postadress

Postnummer och -ort Telefonnummer dagtid Mobilnummer

Har du god man eller forvaltare
L1 Ja L] Nej

Om ja fyll i kontaktuppgiterna nedan

God man eller férvaltare

Namn E-postadress

Telefonnummer dagtid Mobilnummer

Jag ansdker om

Beskriv vad du behdver hjalp med

Hemsida E-post Organisationsnr
Ludvika kommun www.ludvika.se vard.omsorg@ludvika.se 212000-2270
Postadress Besoksadress Telefon Fax Bankgiro PlusGiro
771 82 Ludvika Biskopsvagen 10 0240-860 00 0240-868 99 467-5088 12 45 30-7

771 51 Ludvika



Halsosituation/funktionsnedséattning

Beskriv din halsosituation/funktionsnedsattning och konsekvenserna av det

Din sociala situation

T ex civilstdnd, barn, hur bor du, vilken kontakt har du med slékt och vanner, dina intressen m m

Beskriv vad du beho6ver for att fa ett bra socialt innehall i ditt liv

Tex aktiviteter, umgéange mm

Vad kan vi gora for dig?

Beskriv vad vi kan stotta dig med sa att du kan leva ett sa sjalvstandigt liv som mojligt




Hur har du Kklarat dig tidigare?

Beskriv hur du har klarat dig tidigare

Jag samtycker till att handlaggaren far hamta nédvandiga uppgifter fran annan myndighet om s& behovs for

utredningen

[ Ja ] Nej

Behjélplig vid ansdkan

Namn

E-postadress

Telefonnummer dagtid

Mobilnummer

Nar din ansékan har kommit in tar handlaggaren kontakt om hembesoék/inhamtande av uppgifter for att utreda och

beddma dina behov.

Jag vill att féljande kontaktas
[]Jag sjalv [ Annan person

Kontaktuppgifter annan person

Namn

E-postadress

Telefonnummer dagtid

Mobilnummer

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter registreras och hanteras i enlighet med Dataskyddsférordningen (EU) 2016/679,
Dataskyddslagen (2018:218) och Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Fér mer information, bes6k www.ludvika.se/gdpr.

Om anso6kan galler fler &n en person i hushallet ska en anstkan per person lamnas in.

Ar du sammanboende/make/maka har ni ett gemensamt ansvar for serviceuppgifter i hemmet. Det innebar att man i
normala fall inte beviljas hjalp med insatser som stadning, tvatt, inkbp med mera om den andre kan klara av att géra

detta.

Om du beviljas hjalp tas avgift ut enligt gallande maxtaxa for aldreomsorgen. Hur mycket du ska betala beror pa din

inkomst.
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