§ Sundsvalls Ansdkan om insatser enligt SoL

kommun Socialpsykiatri
Efternamn och férnamn Personnummer
Adress Telefon
Postnummer och ort E-post

Beskriv vad du behover stod med

Beskriv din funktionsnedsattning och hur den paverkar din vardag

Har du insatser fran annan myndighet eller annan del av socialtjansten?
JaO Nej O
Om ja, vilken insats:

Annat sprak an svenska
Behov av tolk: JaO NejO Sprak:

Har nagon hjalpt dig med ansékan? Om ja, fyll i uppgifterna nedan.

O Ja, god man/férvaltare OJa, annan O
Namnteckning Namnfértydligande
Utdelningsadress Postnummer och postort
E-post Telefon

Var god vand



Godkanner du att vi kontaktar/hamtar uppgifter om dig fran andra?

O Anhériga

For att vi ska kunna behandla din ansékan kan vi behdva kontakta/hamta uppgifter fran andra.
Kryssa i vilka du godkanner att vi hamtar uppagifter ifran;

O Forsakringskassan, sjukvarden, dvrig socialtjanst

O Handlaggare i din hemkommun (om du bor i annan kommun an Sundsvall)

Underskrift

Namnteckning

Ort och datum

Namnfértydligande

Blanketten skickas till:

Sundsvalls kommun
Individ-och arbetsmarknads-
férvaltningen

Vuxenstdd, socialpsykiatri
851 85 Sundsvall

Telefonnummer: 060-19 26 60
Telefontider: man, ons, fre 13.00-14.00

Information om behandling av
personuppgifter | samband med att
du ldmnar in ansdkan om insats/er
kommer dina personuppgifter att
behandlas i enlighet med
dataskyddférordningen (GDPR).
Andamalet med behandlingen av
personuppgifterna ar att kunna
handlagga din ansdkan och fullgéra
lagstadgade uppgifter.

For kontaktuppgifter och mer
information om hur Sundsvalls
kommun behandlar personuppgifter
se
www.sundsvall.se/personuppaqifter.



https://sundsvall.se/kommun-och-politik/overklaga-beslut-rattssakerhet/behandling-av-personuppgifter/

