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KARLSHAMN

Ansodkan
Datum:

Ansokan sands till:
Socialpsykiatrin

Ansokan om bistand
enligt Socialtjanstlagen
till personer med
psykisk
funktionsnedséttning

Foérvaltningen fér omsorg och arbetsmarknad

374 81 Karlshamn

Personuppagifter
Namn Personnummer
Adress Telefonnummer

Beskriv din situation:

Satt kryss for den eller de insatser som ansdkan avser

[] Jag vill forst rddgora med handlaggare angadende lamplig insats innan ansdkan gors

[ ] Boendestdd

[ ] sarskilt boende
[ ] Kontaktperson
[ ] Sysselséttning

Karlshamns Kommun * Omsorgs- och arbetsmarknadsnamnden
Forvaltningen for omsorg och arbetsmarknad

Radhuset « 374 81 Karlshamn « Tfn 0454-810 00 *

E-post: oanamnden@karlshamn.se ¢ Internet: www.karlshamn.se




Vi hanterar dina uppgifter enligt sekretesslagstiftningen och dataskyddsférordni

ngen

Nar vi handlagger ditt &rende behandlas dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen (&ven kallad GDPR) och
annan gallande integritetslagstiftning. Du har enligt dataskyddsférordningen ratt att fa information nar dina personuppgifter

behandlas.
Las mer pa www.karlshamn.se

For att kunna géra en beddmning av din ansdkan om insatser enligt 4 kap. 1§ Socialtjanstlagen, kan
socialsekreteraren behdva kontakta exempelvis region, kommun eller motsvarande fér kompletterande
uppgifter. For att kunna ta dessa kontakter behover vi ditt medgivande. Maka/make, narstdende eller
omsorgsnamnden har inga befogenheter eller laglig ratt att anséka enligt Socialtjanstlagen eller

foretrada personen.

[ ]1JA, jag medger att uppgifternafar inhamtas

Ansokan lamnad av:

[ 1 NEJ, uppgifterna far inte inhamtas

Sokandes namnunderskrift

Datum

Namn (om annan an sdkande: God man/Forvaltare):

Namnunderskrift Datum

Telefonnummer

Atertagande av sokt insats:

|:| Jag vill terta min ansékan om insats

Datum

Vid fragor kontakta socialsekreterare utifran fédelsedag:
dag 1-10: 0454-814 62
dag 11-31: 0454-819 96
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